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Enteraalinen ravitsemus on tarkea osa kriittisesti sairaan potilaan hoitoa ja sairaanhoita-
jalla on olennainen rooli sen tarkoituksenmukaisessa toteuttamisessa. Toteutuessaan
optimaalisesti, enteraalisen ravitsemuksen suotuisat vaikutukset voivat parhaimmillaan
vahentaa teho- ja sairaalahoidon kestoa, komplikaatioita, kuolleisuutta, kustannuksia ja
edesauttaa potilaan kokonaisvaltaista toipumista.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kuvailla, kuinka enteraalista ravitsemushoitoa tu-
lee suositusten ja tutkimusten mukaan tehohoidossa toteuttaa sek& miten enteraalista
ravitsemushoitoa voidaan kehittaa. Opinnaytetyd on toteutettu kuvailevana kirjallisuuskat-
sauksena, systemaattisen tiedonhaun ja induktiivisen sisadlldnanalyysin periaatteita hyo-
dyntaen.

Enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta tehohoidossa on olemassa runsaasti tutki-
musnayttda ja suosituksia. Nayttéon perustuvat suositukset tuovat tuoretta tietoa ja ohja-
usta enteraalisen ravitsemuksen optimaaliseen toteuttamiseen kriittisesti sairaan potilaan
hoidossa. Tehohoidossa tydskentelevat ammattilaiset ovat haastavien paatdésten edessa
arvioidessaan enteraalisen ravitsemushoidon aloittamisen ajankohtaa, toteutustapaa se-
k& potilaan yksildllisia tarpeita ja riskeja. Enteraaliseen ravitsemukseen liittyvissa paatok-
sissé ja toimenpiteissé on otettava huomioon niin lainsaadantd kuin eettiset tekijat, ja
noudatettava sekad enteraalisen ravitsemuksen ajankohtaisia suosituksia etta paikallisia
ohjeita.

Suosituksia enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamiseen tehohoidossa tulisi yhtenaistaa
ja kehittdaa yha enemman hoitotieteellisesta ndkdkulmasta. Sairaanhoitajia tulisi kouluttaa
ja toimintatapoja paivittdd paikallisesti ja kansallisesti. Tehohoidossa tydskentelevilla sai-
raanhoitajilla on hyva asema olla vaikuttamassa suositusten hyddyntéamiseen ja enteraali-
sen ravitsemushoidon kehittamiseen.

Avainsanat enteraalinen ravitsemus, ravitsemushoito, tehohoito
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Enteral nutrition plays an important part in the care of critically ill patients and nurses have
an essential role in implementing enteral nutrition therapy appropriately. When optimally
implemented, the positive effects of enteral nutrition can decrease the length of ICU- and
hospital stay, complications, mortality, costs, and support the overall recovery of the pa-
tient.

The purpose of this study was to describe how enteral nutrition therapy should be imple-
mented in intensive care according to clinical practice guidelines and studies, and how the
implementation can be developed. This study is a descriptive literature review. A system-
atic data search was conducted through several databases and professional websites. An
inductive content analysis was performed on selected 24 studies and guidelines.

There are plenty of guidelines and studies regarding enteral nutrition in intensive care.
The clinical practice guidelines introduce the newest information and guidance for the op-
timal implementation of enteral nutrition therapy in intensive care. The professionals work-
ing in ICU’s face challenging decisions when assessing the timing and method of enteral
nutrition therapy and the individual needs and risks of the patient. In decision making con-
cerning to nutrition therapy, they must consider both the legal and the ethical aspects, and
follow the clinical practice guidelines as well as the local instructions.

The clinical practice guidelines should be unified, integrated into practice, and developed
from a nursing-scientific perspective. The critical care nurses should be trained and prac-
tice methods updated locally and nationally. The registered nurses in intensive care units
are in an effective position to influence the development of enteral nutrition therapy and
the improvement of the utilization of the guidelines.

Keywords enteral nutrition, nutrition therapy, intensive care
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1 Johdanto

Enteraalisella ravitsemuksella tarkoitetaan nesteméisen ravinnon antamista suun kaut-
ta tai letkun avulla ruuansulatuskanavaan potilaalle, joka ei kykene syémaan riittavasti
tai lainkaan normaalia ruokaa. Enteraalinen (suolensisainen) ravitsemus pyritdan aloit-
tamaan heti kun se on mahdollista, myds suolileikkauksen jélkeen ja tehohoitopotilailla.
Sen tavoitteena on korjata tai ehkaista vajaaravitsemusta seka edistaa nopeaa toipu-
mista. Enteraalinen ravitsemus on ensisijainen ravitsemusmuoto suhteessa parente-
raaliseen (laskimonsisainen) ravitsemukseen. Enteraalisen ravitsemuksen optimaali-
nen toteuttaminen tehohoidossa edistda potilaan kuntoutumista ja sairaudesta toipu-

mista seké saastaa kustannuksia. (Kaarlola ym. 2010; Saarnio — Pohju — Ahtela 2014.)

Enteraalisen ravitsemuksen oikeaoppisessa ja turvallisessa toteuttamisessa teho-
osastoilla on havaittu tutkimuksissa puutteita. Potilaan ravitsemustilan ja riskitekijoiden
arviointi, ravitsemushoidon toteuttaminen yksildlliset tarpeet huomioiden seka suositus-
ten hyddyntaminen enteraalisessa ravitsemushoidossa vaativat kaikki tarkastelua ja
kehittamista. Vaikka suosituksia ja tutkimuksia aiheesta on saatavilla, niiden varsinai-
nen hyodyntadminen kaytdnnon hoidossa on ollut melko vahaista. (Albarran — Bongers
— Fulbrook 2007.) Enteraalisessa ravitsemuksessa yleisimmin kaytetyn syottdletkun eli
nenamahaletkun sijainnin tarkistamisessa on myds paikoin kaytéssa vanhentunut ja
epdaluotettava menetelma (Albarran ym. 2007; Metheny — Stewart — Mills 2012; Valvira
2016). Eri maiden ravitsemusasiantuntija- ja tehohoitoyhdistysten seka kliinisten insti-
tuuttien laatimat uusimmat suositukset pyrkivéat vahvistamaan ja yhdenmukaistamaan
enteraalisen ravitsemuksen turvallisia ja tehokkaita kaytanteita tehohoidossa kansalli-

sesti ja kansainvalisesti.

Tassa katsauksessa kuvaillaan, miten enteraalista ravitsemushoitoa tulee kansallisten
ja kansainvalisten suositusten mukaan toteuttaa tehohoidossa sekd miten enteraalista
ravitsemushoitoa voidaan tehohoidossa kehittda. Opinnaytetyd tuloksineen hyddyttaa
tydelamaa tuomalla esille ajankohtaisia suosituksia, tutkimusnayttda ja kehitysehdotuk-
sia enteraaliseen ravitsemushoitoon tehohoidossa, seka lisdamalla tietoa sairaanhoita-
jan tarkedsta roolista enteraalisen ravitsemuksen optimaalisessa toteuttamisessa ja

sen kehittamisessa.



2 Enteraalinen ravitsemushoito tehohoidossa

Enteraalista ravitsemusta tulisi kayttaa ehkaisemaan vajaaravitsemustilan kehittymista
eika vasta hoitamaan sita (Castrén 2007). Vahainenkin enteraalinen ravitsemus tukee
suoliston rakenteen ja toimintakyvyn sailymista seka ehkaisee bakteerien paasya suo-
listosta verenkiertoon. Siihen liittyy myds parenteraalista ravitsemusta vahemman in-
fektiokomplikaatioita. Vasta-aiheita ovat ruuansulatuskanavan tukos tai runsas veren-
vuoto, paralyyttinen ileus eli suolilama, runsas oksentelu, voimakas ripuli ja aspiraa-
tiovaara. (Kaarlola ym. 2010: 382.) Enteraalisen ravitsemuksen edellytyksena on, etta
ruuansulatuskanava toimii ainakin osittain eika vasta-aiheita 16ydy (Blomster — Makela
— Ritmala-Castrén — Sddmanen — Varjus 2001: 82). Tavallisin letkuravitsemuksen aihe
on joko neurologisen tai mekaanisen syyn aiheuttama nielemisvaikeus. Enteraalista
letkuruokintaa toteutetaan sieraimen kautta tai vatsanpeitteiden l&pi asetetulla syotto-
letkulla. (Saarnio ym. 2014.) Nasoenteraalisella syo6ttoletkulla tarkoitetaan sieraimen
kautta asetettavaa, nielun ja ruokatorven kautta kulkevaa syottoletkua, jonka paa voi
ulottua mahalaukkuun (nasogastrinen eli nenamahaletku) tai ohutsuolessa joko duo-
denumiin eli pohjukaissuoleen (nenédduodenaaliletku) tai jejunumiin eli tyhjasuoleen
(nengjejunaaliletku). Yleisimmin kaytetty syottbletku on nendmahaletku. Vatsanpeit-
teiden lapi asetettavia letkuja ovat mahalaukkuun asetettava gastrostomia-letku ja
ohutsuolen alkuosaan asetettava jejunostomia-letku Nama letkut asetetaan endo-
skooppisesti (PEG/PEJ-letkut), kirurgisesti tai rontgenlapivalaisun avulla, mikali letku-
ravitsemusta tarvitaan vahintaan 4-6 viikkoa. Kun aspiraatioriski on suuri tai ylempi
ruuansulatuskanava ei toimi lainkaan on ohutsuoleen asetettu nasoenteraalinen tai
enterostomia-letku mahalaukkuun asetettua letkua parempi vaihtoehto. (CREST 2004:
12-14). Letkuravintovalmisteita on esimerkiksi helposti imeytyvina (esidigeroitu), run-
sasrasvaisena ja vaha-hiilihydraattisena (keuhko-ongelmaisille), vahakuituisena, run-
saskuituisena ja immunonutritio-valmisteena (vastustuskykya sailyttava), kunkin poti-

laan erityistarpeiden mukaan. (Blomster ym. 2001: 83.)

Enteraalisen ravitsemushoidon merkitys potilaan toipumisessa on merkittava. Enteraa-
linen ravitsemus on fysiologinen ravitsemusmuoto, joka yllapitdd suoliston limakalvon
rakennetta ja suolinukkaa vaikuttaen suotuisasti ruuansulatuskanavan normaaliin toi-
mintaan, vahentaa infektioalttiutta ja aineenvaihduntahairididen méaaraa ja silla on sel-
vasti halvemmat kustannukset, suhteessa parenteraaliseen ravitsemukseen. Viiveet
tarpeellisen enteraalisen aloittamisessa altistavat potilaan komplikaatioille ja pidenty-

neelle sairaalahoidolle. (ESICM 1998; Saarnio ym. 2014.) Erityisesti nasoenteraali-



sen ravitsemuksen etuja ovat potilaan ravitsemustilan koheneminen, sairaudesta tai
vammasta johtuvan katabolisen stressitilan vaheneminen, suoliston limakalvojen kun-
non ja suolistoflooran yllapitaminen, haavojen nopeampi paraneminen, vahemméat sep-
tiset komplikaatiot, edullisemmat kustannukset, helppo toteutustapa ja pienempi riski
ruuan nielemisvaikeuksien pahenemiseen potilailla, joilla jo esiintyy dysfagiaa (Williams
— Leslie 2004). Nasoenteraalisen letkuravitsemuksen vasta-aiheita ovat ruokatorven
ahtauma, ruuansulatuskanavan fisteli (kuten ruokatorven puhkeama), nenamurtuma tai
nenéverenvuoto ja kallonpohjan murtuma. (CREST 2004: 14). Korkean riskin potilas-
ryhmié enteraalisen ravitsemuksen kannalta ovat raskaana olevat naiset, obeesit tai
hyvin idkkaat potilaat, mahahaavaa tai palleatyrda sairastavat ja neurologisen vaurion
saaneet potilaat (Huerta — Puri 2000). Jos potilaalla on ollut pidempaan vajaaravitse-
mustila, on valtettava yliravitsemusta ja refeeding-oireyhtymaa (Saarnio ym. 2014).
Enteraaliseen ravitsemus voi my6s aiheuttaa komplikaatioita, jotka voidaan jakaa
mekaanisiin ongelmiin kuten aspiraatio (mahansisallén kulkeutuminen hengitysteihin)
ja limakalvovauriot, maha-suolikanavan ongelmiin kuten suolistokouristukset, ripuli,
ummetus, oksentelu, naréstys ja ilmavaivat seka aineenvaihdunnallisiin ongelmiin ku-
ten hyperglykemia, elektrolyyttihdiriot ja dehydraatio eli elimiston kuivuminen. (Kaarlola
ym. 2010: 386). Enteraalista ravitsemusta saavan potilaan mahansiséallon aspiraatiota
voivat provosoida mahalaukun hidas tyhjeneminen, syottdletkun liikkuminen yldspain
tai pahoinvointi. Sy6ttoletkut voivat helposti tukkeutua tai nendamahaletku voi liikkua
pois paikoiltaan joko kiinnityksen pettdessa tai desorientoituneen potilaan toimesta.
(Blomster ym. 2001, 83-84.) Nasaalisen syottoletkun kautta tapahtuvaan ruokintaan
littyy muitakin riskeja kuten intoleranssi ruokinnalle, infektio, verenvuoto, vatsan
ihonalaisen sidekudoksen bakteeritulehdus, nendvamma, kallonsisdinen vaurio, nielun
tai ruokatorven vaurio, ruokatorven laskimolaajentumat, letkun sijoittuminen keuhko-
putkeen, sinustulehdus, fistelit, ahtaumat ja nesteen liiallinen kertyminen (Williams —
Leslie 2004).

Enteraalinen letkuravinne annetaan mieluiten syéttdpumpulla yhtdjaksoisena tasaisena
infuusiona ympari vuorokauden maaréatylla tuntinopeudella, ja annosta nostetaan poti-
laan voinnin ja sietokyvyn mukaan. Ravinto voidaan antaa myo®s ajoitetusti pienind an-
noksina, boluksina. Jatkuva infuusio on ajoitettua suositeltavampi, silla se aiheuttaa
vahemman retentiota eli ravinnon epanormaalia kertymistd mahalaukkuun, pienentaa
aspiraatioriskia ja mahdollistaa runsaamman energiansaannin. Ravinnon imeytymista
voidaan seurata mahalaukkuun asetetuista letkuista retention mittauksella. (Kaarlola

ym. 2010: 382,384.) Monilla tehohoitoisilla potilailla mahalaukun toiminta on heikenty-



nyt joko ladkkeiden (opioidit, katekoliamiinit), hyperglykemian, kohonneen aivopaineen,
mahalaukun huonon verenkierron, stressin tai kivun vuoksi (Williams — Leslie 2004).
Mahalaukun tyhjentyessa puutteellisesti oksennus- ja aspiraatioriski kasvaa huomatta-
vasti. Riskitilanteessa mahalaukkuun kertyva sisalté on tyhjennettavd nenamahaletkun
kautta. Tuoreimman nayton mukaan retention rutiinimittauksesta ei ole aspiraatioriskin

vahentamisessa selkeaa hyotya. (Saarnio ym. 2014).

Enteraalisessa ruokinnassa kaytettavan nenamahaletkun tahattomalla asettamisella
hengitysteihin on yhteys huomattavaan sairastavuuteen ja kuolleisuuteen. Suomessa
Valviran (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto) kasittelyyn on tullut useita
tapauksia, joissa nenamahaletku tai PEG-letku oli asetettu vaarin. Hengitysteissa si-
jainnut nendmahaletku on useissa tapauksissa johtanut tai myotavaikuttanut potilaan
kuolemaan. Virheellisesti hengitysteihin laitettuun nenamahaletkuun annettu ravintoliu-
0s voi aiheuttaa vakavan keuhkokuumeen. Vaarana on myds, etta letku lavistaa keuh-
kon, aiheuttaa ilmarinnan tai markéaisen keuhkopussitulehduksen. Valvira painottaa,
ettd enteraalinen ravitsemus on l&&ketieteellinen toimenpide ja se on tehtava yhteis-
ymmarryksessa potilaan kanssa. Toimenpiteestd ja sen mahdollisista komplikaatioista
on keskusteltava potilaan ja omaisen tai laheisen kanssa. Monet letkuruokintaan liitty-
vat komplikaatiot voidaan valttdd asianmukaisilla toimenpide- ja tarkistuskaytannoilla.
(Groundstroem — Heino — Halttunen 2014; Valvira 2016a.) Sairaanhoitajan sdhkoisessa
kasikirjassa (Koskinen 2014) on yh& ohjeistus, jonka mukaan nenéamabhaletkun sijainti
voidaan varmistaa ruiskuttamalla ilmaa letkuun ja kuuntelemalla ilman aiheuttamaa
aanta stetoskoopilla vatsan paalta, aspiroimalla letkusta ruiskuun mahan sisaltéa pH-
mittausta varten tai keuhkojen rontgenkuvalla. Paivitetyt kansalliset sek& kansainvaliset
turvallisuusohjeet ja suositukset nenamahaletkun oikean sijainnin varmistamiseen eivét
suosittele virtaavan ilman kuuntelua lainkaan sen epéaluotettavuuden vuoksi. Luotetta-
vina menetelmina pidetaan mahaeritteen aspiroimista ruiskulla, pH-testia ja vahankaan
epaselvissa tapauksissa keuhkojen réntgenkuvausta. Suosituksissa painotetaan, etta
ilman laittaminen ruiskulla letkuun ja kurahtelun kuuntelu stetoskoopin avulla ylavatsal-
ta on harhaanjohtava tarkistusmenetelma. Valviran kasittelemissa tapauksissa ilmeni,
ettd usein oli kuitenkin luotettu pelkkdan stetoskoopilla kuunteluun, kun aspiroimalla ei
oltu saatu mahansiséaltéa ruiskuun. Jos oli tehty keuhkordntgenkuvaus, ei aina ollut
varmistettu, ettd rontgenl&hetteessa on kysytty letkun sijaintia tai, ettd se on réntgen-
lausunnossa mainittu. Aina ei myoéskaan ollut luettu rontgenlausuntoa ennen ruokinnan
aloittamista. Enteraalisen ravitsemuksen komplikaatioiden valttamiseksi Valvira suosit-

taa letkuruokintaan liittyvien kotimaisten ohjeiden pdivitystd ja yhdenmukaistamista



seka rutiininomaisten tarkistuslistojen kayttamista letkun asennus- ja vaihtovaiheissa.
(Groundstroem ym. 2014; Valvira 2016b.)

Suomen Tehohoitoyhdistyksen (STHY) laatimien eettisten ohjeiden mukaan tehohoito
on vaikeasti sairaan potilaan hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan keskeytymatta ja hanen
elintoimintojaan valvotaan ja pidetaan ylla erityislaitteilla. Tavoitteena on voittaa aikaa
perussairauden hoitamiseen torjumalla ja estamallda hengenvaara. (Suomen Tehohoi-
toyhdistys 1997.) Suomessa annetaan noin 16 000 - 17 000 tehohoitojaksoa vuodessa.
Tehohoitoa tarvitsevat potilaat ovat aina kriittisesti sairaita tai vakavasti vammautuneita
tai ovat juuri kdyneet lapi suuren kirurgisen toimenpiteen. Varsinainen tehohoito tarkoit-
taa peruselintoimintojen tukemista ja elintoimintohairididen hoitoa laakkeilla ja laitteilla.
Valvontaosastoilla hoitomenetelméat ovat kevyempia ja monitorointimahdollisuudet te-
ho-osastoa vahaisempid, vaikka potilaan elintoimintoja valvotaankin kajoavasti. Teho-
hoidon aikana menehtyy noin 10% potilaista ja jatkohoidossa sairaalassa toiset 10%.
(Niemi-Murola — Jalonen — Junttila — Metsavainio — Péyhia 2012: 61.) Keskimaarainen
hoitoaika teho-osastolla on noin kolme vuorokautta mutta hoitojakson pituus voi vai-
keissa tapauksissa olla jopa useita viikkoja. Yleisin teho-osastolla annettava hoito on
hengitysvajauksen hoito hengityskoneessa. (HUS: Tehohoito. 2017.) Tehohoidossa
olevien potilaiden sairauden vaikeusasteen kuvaamisessa k&ytetddn kansainvalisia
mittareita, joista tunnetuimpia ovat APACHE Il (Acute Physiology Age Chronic Health
Evaluation), APACHE llI- sekd SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score) -mittarit.
Niilla arvioidaan ja seurataan sairauden vakavuusastetta, elinvaurioiden maaraa, en-
nustetta ja hoidon intensiivisyytta. Elinhairididen vaikeuden arviointiin kaytetdan esi-
merkiksi MODS (Multiple Organ Dysfunction Score) ja SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) pisteytyksia. (Kaarlola 2007:16).

Ravitsemushoidolla (nutrition support, nutrition therapy) tarkoitetaan joko enteraalisen
ravitsemuksen antoa ravintoletkuston kautta tai parenteraalisen ravitsemuksen antoa
keskuslaskimokatetrin kautta. Ravitsemushoidon oikeaoppisella ja tarkoituksenmukai-
sella toteuttamisella on suuri rooli kriittisesti sairaan potilaan hoidossa ja toipumisessa.
(NICE 2006: 70.) Negatiivisen energiatasapainon ja aliravitsemuksen on todettu liitty-
van lisdantyneisiin komplikaatioihin ja huonompaan ennusteeseen tehohoidossa. On-
gelma johtuu osittain enteraalisen ravitsemuksen lilan myohaisestd aloittamisesta.
(CREST 2004: 3.) Potilaan energian- ja proteiinintarve kasvaa muun muassa sepsik-
sen, aivovaurion ja muiden vaikeiden sairauksien seurauksena. Teho-osastolla potilas

on usein intuboitu, sedatoitu tai tajuton, tai hanen ruuansulatuskanavansa ei toimi osit-



tain tai kokonaan leikkauksen tai turvotuksen takia. Verenkierron vaje ja ravinnotta olo
heikentavat suoliston seindmia ja toimintaa seka altistavat potilaan infektioille ja elinten
vaurioitumiselle. (Blomster ym. 2001, 81-82). Kiiittistd sairautta seuraa elimistossa
katabolinen stressitila, jonka seurauksena kehittyy usein systeeminen tulehdusreaktio.
Tahan liittyy lisaéantynytté infektiokuolleisuutta, elinten toimintahairidita, pidentynytta
sairaalassaoloa ja lisdantynytta kuolleisuutta. Perinteisesti ravitsemushoitoa on pidetty
ns. tukihoitona, elimiston ulkoisena polttoaineena, jonka tehtavana on yllapitaa lihas-
massaa ja immuunijarjestelman toimintaa seké ehkaista aineenvaihdunnan hairiéta.
Kolmen viime vuosikymmenen aikana on kuitenkin alettu ymmartaa enemman ravinto-
aineiden saannin ja elimiston homeostaasin yllapidon yhteydesta. Ravitsemushoidossa
on alettu keskittymaan ennaltaehkaisevyyteen erityisesti pyrkimalla lieventamaan ai-
neenvaihdunnan reaktiota elimistdn stressitilaan, estaméaan hapettavien solujen tuhou-
tumista ja mukauttamaan immuunivastetta. Kaytanntssa tama tarkoittaa aikaista ente-
raalisen ravitsemuksen aloittamista, tarpeellisten hiven- ja kivennaisaineiden saannin

varmistamista ja sokeritasapainon huolellista tarkkailua. (A.S.P.E.N. & SCCM 2009.)

Tehohoidossa tyoskentelevat ammattilaiset ovat haastavien p&aatdsten edessa arvioi-
dessaan enteraalisen ravitsemushoidon aloittamisen ajankohtaa, aloitustapaa, potilaan
yksildllisia tarpeita sekd enteraalisen ravitsemuksen toteutusmuotoa (ESICM 1998).
Paatettdessa enteraalisen ravitsemuksen aloittamisesta ja keskeyttamisestd, on otetta-
va huomioon seké eettiset tekijat etté lainsdadantd (NICE 2006: 71). Enteraalisen ra-
vitsemushoidon varhaisen aloittamisen ja optimaalisen toteuttamisen on todettu olevan
ennaltaehkaiseva hoitomenetelma, joka voi vahentdd sairauden vakavuusastetta,
komplikaatioita ja sairaalassa oleskelun kestoa sek& vaikuttaa myonteisesti potilaan

kokonaisvaltaiseen selviytymiseen (Silk 2011).

3 Tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kuvailla enteraalisen ravitsemuksen toteutta-
mista tehohoidossa. Tavoitteena on, ettd saatua tietoa voidaan soveltaa kaytannon
tehohoitoty0ssa, ja sitéa kautta enteraalisen ravitsemushoidon kehittdminen tehohoidos-

Ssa.



Tutkimuskysymykset ovat:

1. Miten enteraalista ravitsemushoitoa tulee toteuttaa tehohoidossa?
2. Miten enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamista voidaan kehittaa?

4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Opinnaytety® on toteutettu kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Menetelmana kuvaile-
va kirjallisuuskatsaus soveltuu erityisen hyvin hajanaisiin ja laajoihin aiheisiin, jolloin
tavoitteena voi olla tiedon tuottaminen hyvien kaytantdjen edistamiseksi kliiniseen kay-
tanndn tyohon ja koulutukseen. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa tutkimuspro-
sessia ohjaa tutkimuskysymys, jota voidaan tarkastella yhdesta tai useammasta nako-
kulmasta ja eri tasoilta. Tutkimuskysymyksen tulee olla riittdvan rajattu ja tdsmallinen,
jotta ilmiota voidaan tarkastella syvallisesti. Tutkimuskysymyksen valjyys taas mahdol-
listaa useiden eri nakdkulmien tarkastelun. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa voi-
daan soveltaa myds Kliinistd kysymyksenasettelua, jota voidaan hyoddyntaa nykyisten
kaytantdjen arviointiin seké kaytannon suositusten ja tyohon liittyvien menettelytapojen

kehittamiseen ja paivittamiseen. (Kangasniemi ym. 2013: 295.)

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus voidaan jasentaa neljan vaiheen kokonaisuudeksi, johon
kuuluvat tutkimuskysymyksen muodostaminen, aineisto ja sen valinta, kuvailun muo-
dostaminen ja tulosten tarkastelu. Luonteenomaista on vaiheiden eteneminen her-
meneuttisesti ja paallekkaisesti suhteessa toisiinsa. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen
vahvuuksina pidetddn sen argumentoivuutta ja mahdollisuutta perustellusti ohjata tar-
kastelua tiettyihin erityiskysymyksiin. Kritiikkia menetelma on saanut sen subjektiivi-

suuden ja sattumanvaraisuuden vuoksi. (Kangasniemi ym. 2013: 291, 294.)

4.2 Aineiston keraaminen ja valinta

Aineiston valinnassa kaytettiin niin kutsuttua eksplisiittista valintaa, joka muistuttaa sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen tapaa raportoida valintaprosessin vaiheet ja kirjalli-
suuden valinta kuvataan verrattain tarkasti. Eksplisiittisessa aineiston valinnassa kuvai-

levan kirjallisuuskatsauksen haut tehdaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoin



sahkaoisesti eri tietokannoista aika- ja kielirajauksia kayttden ja manuaalisesti esimer-

kiksi alan lehdista. (Kangasniemi ym. 2013: 295-6.)

Aineisto kerattiin systemaattisen tiedonhaun avulla eri kotimaisista ja kansainvalisista
tietokannoista. Tutkimusartikkeleita ja suosituksia etsittiin enteraalisen ravitsemuksen
ja ravitsemushoidon toteuttamisesta ja toteutumisesta tehohoidossa. Tutkimuksia haet-
tiin Cinahl-, JBI(Joanna Briggs Institute)-, Medic- ja Medline (Ovid)- tietokannoista. Li-
saksi etsittiin suoraan Euroopan, Iso-Britannian ja Pohjois-Amerikan ravitsemusasian-
tuntijayhdistysten (ESPEN, A.S.P.E.N. & BAPEN) ja kanadalaisen Critical Care Nutriti-
on - yhdistyksen verkkosivuilta, Terveysportista (Duodecim) ja Hoitotiede-lehdista. Tie-

tokannoista haettaessa kaytettiin englanninkielisia hakutermeja “enteral feeding”, "ente-
ral nutrition”, “intensive care”, "intensive care unit”, guideline, nursing, ja rajattiin haku
aikuisiin. Kotimaisesta Medic- tietokannasta haettaessa kaytettiin suomenkielisia ha-
kusanoja enteraali* AND ravitsemu* NOT laps*. Tutkimuksia haettiin vuosien 2000 ja
2017 valilta hakutulosten maaran rajaamiseksi. Aiheesta |6ytyi runsaasti monialaista
tutkimustietoa, josta valittiin tutkimuskysymyksiin parhaiten vastaavat tutkimukset ja
suositukset. Aineistoon siséllytettiin luotettujen tahojen julkaisemaa tutkimustietoa ja
kansallisia sekd kansainvalisid suosituksia eri puolilta maailmaa, jotta erilaiset nako-
kulmat tulisivat edustetuiksi. Aineistossa paapainona on ravitsemus nasoenteraalisesti

mahalaukkuun, sen ollessa enteraalisen ravitsemuksen yleisin antoreitti.

Analysoitavaksi tdhan kirjallisuuskatsaukseen valittin 12 suositusta ja 12 tutkimusta.
Naista 16 valittin tietokannoista ja 8 asiantuntija-verkkosivujen kautta. Mukaan vali-

koiduista tutkimuksista ja suosituksista 23 on englanninkielisid ja yksi suomenkielinen.

4.3 Aineiston kuvaus ja analysointi

Laadullisen tutkimuksen sisallénanalyysilla pyritdan aineiston informaatioarvon lisdami-
seen jarjestamalla hajanainen tutkimusaineisto tiiviiseen ja selkedédn muotoon. Aineis-
toon luodaan selkeytta, jotta tutkittavasta ilmidsta voidaan tehda yhtendisia ja luotetta-
via johtopaatdksia. Sisallonanalyysi voidaan jakaa induktiiviseen eli aineistolahtbiseen
ja deduktiiviseen eli teorialahtdiseen sisallénanalyysiin. (Tuomi - Sarajarvi 2013: 108—
113.) Tassé katsauksessa on hyddynnetty induktiivisen sisallénanalyysin periaatteita.
Induktiivisessa sisdllonanalyysissa edetaan yksittaistapauksista yleiseen, jolloin ha-
vainnot yhdistetdén laajemmaksi kokonaisuudeksi. Tuloksena on ka&sitteellinen kuvaus

tutkittavasta ilmiosta. Induktiiviseen analyysiprosessiin kuuluvat aineiston redusointi el



pelkistdminen, klusterointi eli ryhmittely ja abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luo-
minen. (Kylmé - Juvakka 2007: 23,116; Tuomi - Sarajarvi 2013: 108).

Tassa tydssa aineisto, eli valitut 12 tutkimusta ja 12 suositusta, luokiteltiin vastaamaan
tutkimuskysymyksiin. Suosituslauselmat luokiteltiin tuloksiin eri osa-alueiden mukaan ja
mukaan siséllytettiin perustelut suosituksille. Suositukset koottiin kooste-taulukoihin,
joihin ryhmiteltiin suositusten sisalté taman katsauksen kannalta oleellisten aihepiirien
osalta selkeddn muotoon (taulukot 5-6, lite 3). Eri tekijdiden suositukset ovat rinnak-
kain taulukoissa ja niiden yhtélaisyydet sekad eroavaisuudet nakyvat. Suositusten lisaksi
katsauksessa kuvaillaan valittujen maaréllisten ja laadullisten tutkimusten tuloksia ente-
raalisen ravitsemushoidon toteuttamisesta ja kehittdmisesta tehohoidossa. Tutkimuksia
jarjestettaessa kaytettiin taulukkoa, johon kiteytettiin tutkimusten tarkoitus, tavoite, me-
netelmat ja tulokset seké validiteetti (taulukko 4, liite 2). Aiheen havainnollistamiseksi
on tulosten esittamisessa kaytetty myds visuaalisia kuvioita (kuviot 1-2) enteraalisen

ravitsemuksen aloittamisesta ja nenamahaletkun sijainnin varmistamisesta.

Aihe on laaja ja sitd voidaan tarkastella useasta toistaan tukevasta nakokulmasta moni-
tieteellisesti. Haasteena oli, ettd tietoa aiheesta on olemassa erittdin paljon ja sen
kanssa taytyy olla kriittinen, hoitokaytannot vaihtelevat maittain ja myods keskenaan
ristiriitaisia tutkimuksia on jonkin verran. Etuna oleellisen tiedon hahmottamisessa oli
se, ettd useiden lansimaisten tehohoito- ja ravitsemusyhdistysten pyrkimyksend on
ollut yhdistda kaytanteita ja luoda selkeita protokollia aiheesta.

5 Tulokset

5.1 Enteraalisen ravitsemushoidon toteuttaminen tehohoidossa

Enteraalinen ravitsemus kannattaa aloittaa kahden vuorokauden sisélla tehohoitoon
saapumisesta ja saada ensimmaisen hoitoviikon aikana riittavaksi tayttamaan potilaan
ravitsemukselliset tarpeet. Mikali parenteraalista ravitsemushoitoa tarvitaan lisaksi, sen
aloitusta voi ja kannattaa siirtda, silla sen my6hédinen aloittaminen nayttaa edistavan
tehohoitopotilaan paranemista verrattuna sen kiirehtimiseen. Belgialainen tutkimus,
johon osallistui 4640 tehohoidossa olevaa potilasta, osoittaa etté potilaat toipuivat ja
kotiutuivat nopeammin seka karsivat vahemmista infektioista saadessaan pidempaéan

pelkastaan enteraalista ravitsemusta. (Casaer ym. 2011.) Aikaisin aloitetun enteraali-
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sen ravitsemushoidon hyvistd vaikutuksista myds hemodynaamisesti epéavakaassa
tilassa olevien hengityskonehoitoa saavien potilaiden hoitotuloksiin on naytt6a. Hengi-
tyskonehoidon alkamisesta kahden vuorokauden sisalla aloitetulla enteraalisella ravit-
semuksella nayttda olevan kuolleisuutta vahentava vaikutus hemodynaamisesti epava-

kaiden potilaiden teho- ja sairaalahoidossa. (Khalid — Doshi - DiGiovine 2010.)

Enteraalista ravitsemusta saavien potilaiden voinninmuutoksia tehohoidossa on tutkittu
muun muassa Koreassa toteutetussa tutkimuksessa. Potilaan voinnin huomattiin huo-
nonevan nopeammin kriittisen lahtétilanteen, aliravitsemuksen ja lilan vahaisen ravit-
semushoidon seurauksena. Potilaan energiantarpeen arviointi ja arviointimenetelmien
(kuten Harris-Benedict—kaava ja epasuora kalorimetria) kayttd on tarkeaa potilaan yksi-
[6llisten ravitsemustarpeiden huomioimiseksi, jotta ravitsemustavoitteet voidaan saa-
vuttaa. Riittdvan enteraalisen ravinnon saaminen ja aliravitsemuksen ehk&iseminen

edistavat potilaan toipumista. (Kim — Choi-Kwon 2011.)

5.1.1 Enteraalisen ravitsemuksen eettinen toteuttaminen

Enteraalisen ravitsemukseen liittyy eettisia tekijoitd, jotka on otettava huomioon ravit-
semushoidon toteuttamisessa. Enteraalinen ravitsemushoito on ladketieteellista hoitoa,
jonka aloittaminen, lopettaminen ja keskeyttdminen ovat osa ladketieteellistd paatok-
sentekoa. Paatokset tulee aina tehdd huomioiden potilaan suostumus ja etu, kunnioit-
taen potilaan tahtoa kaikissa tilanteissa. Mikali potilas ei kykene ilmaisemaan suostu-
mustaan ja toiveitaan, paatokset tulee tehda potilaan parhaaksi hanen ldheisidén ja
hoitajiaan konsultoiden. Suostumus enteraaliseen ravitsemushoitoon ja siihen liittyvéat
paatdkset tulee tarkasti kirjata potilasasiakirjoihin. (BAPEN & NNNG 2012; ESPEN
2016; NNNG 2016; Stroud — Duncan — Nightingale ym. 2003.)

Eurooppalaisen, monitieteellisen tyéryhman suositus (ESPEN 2016) eettisista tekijdista
keinotekoisessa ravitsemuksessa ja nesteytyksessa mainitsee tehohoitoon ja sairaan-
hoitajan tydhon erityisesti seuraavat asiat:

v' Keinotekoista ravitsemusta (artificial nutrition) ei tule koskaan toteuttaa hoito-
tyon helpottamiseksi tai tyomé&aran vahentamiseksi. Letkuravitsemuksen aihe
tulee punnita hyvin tarkasti ja huomioida luonnolliseen ravinnonsaantiin liittyvat
edut (sydmisen nautinto, syémisen ja nielemisen harjoitteleminen, hoitohenkil6-
kunnan lasn&olo).

v' Keinotekoinen ravitsemus on standardihoitoa tehohoidossa. Kun ravitsemushoi-
toa ei enaa tarvita tai silla ei ole enda hoitotavoitetta, tulee se keskeyttaa tai lo-
pettaa.
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5.1.2 Enteraalisen ravitsemushoidon arviointi, aloittaminen ja seuranta

Amerikan ravitsemusasiantuntijayhdistys A.S.P.E.N. ja Yhdysvaltain tehohoitoyhdistys
SCCM, Euroopan tehohoitoyhdistys ESPEN sek& kanadalainen Critical Care Nutrition
painottavat suosituksissaan potilaan yksilollisten riskitekijoiden ja ravitsemustilan arvi-
oimisen tarkeyttd, enteraalisen ravitsemuksen mahdollisimman varhaista aloittamista ja
enteraalisen ravitsemuksen ensisijaisuutta suhteessa parenteraaliseen. Ravitsemusti-
lan ja riskien arvioinnissa tulee kayttaa arviointilomakkeita kuten MUST, NRS (nutrition
risk screening) ja NUTRIC score, joilla selvitetddn aliravitsemusta, ylilihavuutta, yksil6l-
lisia tekijoita seka ravitsemuksen laadullista ja maarallista tarvetta. Lisaksi tulee selvit-
taa aspiraatioriski, ruuansulatuskanavan toimivuus, sairauden vakavuusaste ja komor-
biditeetti, jotta voidaan arvioida muun muassa minkalainen letku potilaalle soveltuu ja
huomioida kontraindikaatiot. (A.S.P.E.N. & SCCM 2016; Critical Care Nutrition 2015;
ESPEN 2006.)

Enteraalinen ravitsemus aloitetaan 24—48 tunnin sisélla tehohoitoon saapumisesta (mi-
kali ei vasta-aiheita) ja viikon sisélla pyritdéén saavuttamaan ravitsemustavoitteet. Var-
hain aloitettu enteraalinen ravitsemus liittyy nopeampaan toipumiseen ja parempaan
ennusteeseen. Se aloitetaan potilaille, joiden ei odoteta voivan syfda kolmeen péi-
vaan, joilla on ainakin osittain toimiva ruuansulatuskanava ja joiden verenkierto on va-
kaa. Suolidanien tai ulostehavaintojen puuttuminen ei ole este. Jos nenamahaletkun
laittamiselle on vasta-aiheita, aspiraatioriski on suuri tai mahalaukun tyhjeneminen on
ongelmallista, on syottdletkun sijoittaminen ohutsuoleen suositeltavaa. Ohutsuolesta
ravinto imeytyy tehokkaammin potilaaseen ja se on hyvin siedetty paikka letkulle.
(A.S.P.E.N. & SCCM 2016; Critical Care Nutrition 2015; ESPEN 2006; Stroud
ym.2003.)

Jokaiselle eritysryhmalle on yksilolliset suositukset ravintoainekoostumuksen ja ravin-
teen maaran suhteen. Aliravitsemusta ja siihen liittyvid komplikaatioita ehkaistaan arvi-
oimalla energiantarve epasuoralla kalorimetrialla ja huomioimalla erikseen proteiinin-
tarve. Suositaan taysproteiinia sisaltavia valmisteita. Energiantarve on yleensa 25-30
kcal/kg/péaivassa. (A.S.P.E.N. & SCCM 2016; Critical Care Nutrition 2015; ESPEN
2006.) Kanadassa kehitettyd PepUp (The Enhanced Protein-Energy provision via the
Enteral Route in Critically Ill Patients) -protokollaa suositellaan kokeiltavaksi. Protokolla
ehkdisee ja korjaa tehokkaasti tehohoidossa yleisté aliravitsemusta, silla riittava ener-

gian- ja proteiininsaanti varmistetaan aktiivisesti. (Critical Care Nutrition 2015.)
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Enteraalisessa ravitsemushoidossa on tarkeda seurata potilaan toleranssia ravitse-
mukselle, ravitsemuksen riittavyytta ja ehkaistéd komplikaatioita. Tarpeettomia keskey-
tyksia tulee valttaéa (esim. ennen toimenpidetta keskeytetaan ruokinta vasta kun maa-
ratty tai valttamatontd), jotta ravitsemustavoitteet saavutetaan nopeammin. Ravitse-
mustavoitteiden saavuttamista ja muita tekijoitd seurataan paivittain tarkistuslistalla,
jotta voidaan arvioida systemaattisesti ravitsemuksen riittavyyttd, toteutumista ja mui-
den tekijoiden vaikutusta hoitoon. Parenteraalinen ravitsemus aloitetaan vain, jos ente-
raalinen ravitsemus ei sovellu tai ole riittava, esimerkiksi korkean riskin potilailla tai

aliravituilla.

Enteraalista ravitsemusta toteutettaessa aspiraatiovaaran ja hengityslaitehoitoon liitty-
van keuhkokuumeen (VAP—ventilator associated pneumonia) ehkaisemiseksi:
v' nostetaan kaikkien intuboitujen potilaiden séangyn ylapaaty 30—45 astet-
ta kohoasentoon, mikali ei vasta-aiheita
v kaytetdan tarvittaessa prokineettisia ladkkeitd (metoklopramidi, erytro-
mysiini), jotka edistavat mahalaukun toimintaa ja tyhjentymista
v’ toteutetaan ravitsemus jatkuvana infuusiona, joka on yleensa paremmin

siedetty

Ravitsemusprotokollat, joissa kaytetaan prokineettisia laakkeitd ja mahanporttia alem-
mas sijoittuvia letkuja (post-pyloric tubes), saattavat olla yhteydessa vahentyneeseen
kuolleisuuteen tehohoidossa ja sairaalajaksojen lyhenemiseen. Prokineettien kayttd on
my0s yhteydessa pienempaan aspiraatioriskiin ja ravitsemushoidon tavoitteiden nope-
ampaan saavuttamiseen. (A.S.P.E.N. & SCCM 2016; Critical Care Nutrition 2015;
ESPEN 2006.)
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Teho- ja valvontahoitotydn oppaassa (Eloranta — Lundgrén-Laine — Ritmala-Castrén

2016) on esitetty protokolla enteraalisen ravitsemuksen aloittamiseen, retention mit-

taamiseen ja tavoitenopeuden saavuttamiseen (kuvio 1).

Aloitetaan 25ml tunnissa

Mitataan retentio nel- ]

jan tunnin kuluttua J

¢_|

Yli 400ml?

l

4 )

1. Palautetaan
400ml:n asti mahaan.
2. Huuhdellaan letku
30ml:lla vetta.

3. Pidetaan 4 tunnin
tauko.

4. Jatketaan pienem-
malla nopeudella.

\

J

Toistetaan mittaus

neljan tunnin valein

~

—

Alle 400ml|? Ei muita

intoleranssin oireita?

—

1. Palautetaan retentio mahaan.
2. Huuhdellaan letku 30ml:lla vet-
ta.

Alle 400mI?

Ei muita intole-

I ranssin oireita

Yli 400ml?

-

1. Toimitaan kuten yll&.

2. Arvioidaan tarvitseeko NML

vaihtaa ohutsuoliletkuun.

(1. Toimitaan kuten ylla, kunnes saavutetaan\
tavoiteltu nopeus.

2. Pidennetdan retention mittausvalia vahitel-

len suoliston vetdessa: 6t - 8t - 12 t - kertaan

vuorokaudessa
\_ J

Kuvio 1. Enteraalinen ravitsemusprotokolla (mukailtu kuviosta Eloranta ym. 2016).
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5.1.3 Sairaanhoitaja enteraalisen ravitsemushoidon toteuttajana

Sairaanhoitaja vaikuttaa suoraan useisiin enteraaliseen ravitsemushoitoon liittyviin toi-
mintoihin tehohoitotydssa. Ravitsemushoidon riittdvan varhainen aloittaminen yhteis-
tyossa ladkarin kanssa, infuusionopeuden nostojen ajoittaminen ravitsemustavoitteiden
saavuttamiseksi, sédngyn ylapaadyn riittdvd nostaminen ruokintaa varten, ruokinnan
keskeytysten hallinta ja ruokintaletkun tukkeutumisen ehkéiseminen kuuluvat sairaan-
hoitajan vastuualueisiin. Sairaanhoitajien tietAmys enteraalisen ravitsemuksen oikea-
oppisesta toteuttamisesta on elintdrkeda potilaan hoitotulosten parantamiseksi ja ravit-
semushoidon onnistumiseksi. (Bourgault — Ipe — Weaver — Swartz — O’'Dea 2007.) Sai-
raanhoitajan vastuulla on enteraalisen ravitsemuksen kaytannon toteuttaminen ja sii-
hen liittyvien riskien ja mahdollisten komplikaatioiden ehkaisy, arviointi ja tunnistami-
nen. Sairaanhoitajan tehtdvana on erilaisten sairaanhoidollisten toimenpiteiden avulla
potilaan turvallisuuden ja mukavuuden takaaminen enteraalista ravitsemusta toteutet-
taessa seka enteraalisen ruokintaletkun yllapito. Sairaanhoitajan tule toteuttaa ravitse-

mushoitoa laakarin maaraysten ja turvallisuusohjeiden mukaisesti. (JBI 2016a.)

Potilaan asettamisella oikeaan asentoon vahennetddn aspiraatioriskia ja valtetaan liu-
oksen aspiroitumista hengitysteihin. Sairaanhoitaja nostaa potilassangyn ylapaadyn
ennen enteraalisen ruokinnan aloittamista 45 tai vahintaan 30 astetta kohoasentoon ja
ruokinnan jalkeen sangyn ylapaatya pidetddn koholla vahintdan 30 minuuttia.
(A.S.P.E.N. & SCCM 2016; Eloranta ym.2016; ESPEN 2006; Critical Care Nutrition
2015; JBI 2016a; NNNG 2016; Stroud ym.2003.)

Enteraalinen ravitsemus on aseptinen toimenpide. Huolellinen aseptiikka on tarpeen,
jotta voidaan valttada bakteerikontaminaatiota valineisiin, ravinteeseen ja potilaaseen, ja
sitd kautta komplikaatioiden syntymistd. Kertakayttdisia suojakasineita on kaytettava
aina enteraalista ravintoliuosta ja ruokintavalineistéd kéasiteltdaessa. (JBlI 2016a, c;
Stroud ym.2003.) Ravintoletku on vaihdettava uuteen 24 tunnin vélein (Eloranta ym.
2016; JBI 20164, c). Ajoitetun ravintoinfuusion loputtua ravintoletku irrotetaan enteraa-
lisesta syottoletkusta, joka huuhdellaan kertaalleen ja suljetaan korkilla (JBI 2016a, c;
Stroud ym. 2003). Potilaan suuhygieniasta on huolehdittava erityisen hyvin (JBI
2016a). Potilaan suu voidaan puhdistaa infektioiden syntymista ehkaisevalla kloorihek-
sidiini-suuvedellda (A.S.P.E.N. & SCCM 2016).

Teho-osastolla enteraalisen letkuruokinnan tulisi toteutua syottopumpulla jatkuvana

infuusiona 16-24 tuntia paivassa. Ruokinta voidaan toteuttaa myds ajoitetusti tai bo-
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luksina. Insuliinihoitoisilla potilailla tulisi ravinnonannon jatkua keskeytyksetta 24 tuntia
vuorokaudessa, jolloin voidaan taata optimaalinen ravinnonsaanti ja parempi verenso-
keritasapaino. Mikali potilaalla korkea aspiraatioriski, tulee jatkuva nasogastrinen ruo-
kinta keskeyttdd yon ajaksi. Sietokyky letkuravitsemukselle on yksil6llistéa ja sita tulee
tarkkailla. Ravitsemustavoitteiden pikaiseen saavuttamiseen pyritdan sietokyvyn mu-
kaisilla nostoilla. Ravitsemushoito aloitetaan 15-50 ml tunnissa ja nostetaan 10-50 ml
tunnissa 4-24 tunnin valein potilaan sietokyvyn mukaisesti. (JBI 2016a; Stroud
ym.2003.)

Letkuruokintaan valmistaudutaan varaamalla (syottdletkun ja ravintoletkun lisaksi)
maaratty ravintoliuos, ruisku, puhdasta vetta, kiinnitysteippia ja syéttdpumppu jatku-
vassa ruokinnassa. Ravintoliuos on otettava jadkaapista huoneenlampdon tuntia ennen
potilaan syotttamista, silla kylmaa liuosta ei saa antaa potilaalle. Ravintoliuospakkauk-
sen etiketista on tarkistettava yhtépitavyys potilaan tietojen kanssa. Potilaalle kerrotaan
aina mita ollaan tekemassa ja mikali mahdollista, keskustellaan hanen tai laheisen
kanssa mahdollisista huolenaiheista liittyen syo6ttdletkuun tai letkuruokintaan. (JBI
2016a.) Syoéttoletkun pituus mitataan, kirjataan ja oikea sijainti varmistetaan aina ennen
ruokinnan aloittamista, jotta voidaan sulkea pois letkun sijainti hengitysteissa ja varmis-
taa turvallinen enteraalinen ruokinta (JBI 2016a; NHS 2011; NNNG 2016; Stroud ym.
2003).

Letkuston saanndllisella huuhtelemisella véltetdan sen tukkeutumista ravinteesta ja
ladkkeista ja sita kautta ruokinnan tarpeettomia keskeytyksia, seka ehkaistaan laakkei-
den ja ravintoliuoksen vaikutuksia toisiinsa. Nenadmahaletku huuhdellaan saanndllisesti
ennen ja jalkeen ruokinnan, retention mittauksen ja laédkkeenannon vedella (10-30 ml),
huomioiden paikallisen ohjeistuksen ja potilaan nestetarpeen ja -rajoitukset. Letkun
toimivuutta seurataan ja tukkeutunut letku avataan mahdollisimman pian. Tukkeutunut
letku voidaan huuhdella auki lampimalla vedella tai haimaentsyymi-valmisteella, tai
vaihtaa letku uuteen. (JBI 2016a, b; NNNG 2016.) Ohutsuoliletkut tulee huuhdella eri-
tyisen huolellisesti, koska ne tukkeutuvat helposti pienen halkaisijansa vuoksi. Naso-
jejunaaliletku huuhdellaan 60 ml:lla vetta kolmen tunnin valein ja jejunokatetri 40 ml:lla
neljan tunnin valein. Jos ohutsuoliletku ei veda kunnolla tai tukkeutuu, se voidaan

huuhdella natriumbikarbonaattia sisaltavalla liuoksella. (Eloranta ym.2016.)

Enteraalisen ravitsemushoidon toteutumista tulee seurata systemaattisesti. Ruuansula-

tustoimintoja, toleranssia ja ravinnon imeytymistd arvioidaan mittaamalla retention
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maarad, kuuntelemalla suoliddnia ja tarkkailemalla vatsan turvotusta. Vatsavaivojen,
kivun, ripulin ja turvotuksen esiintyminen tulee huomioida ja toimia asianmukaisesti.
Ruokinnan aikana potilasta tulee tarkkailla hengitysvaikeuksien, oksentelun tai pulaut-
telun havaitsemiseksi, jotta voidaan valttda komplikaatioita kuten aspiraatiokeuhko-
kuumetta. Hengitysvaikeuksien esiintyesséa ruokinta on keskeytettava ja letkun sijainti
tarkistettava, jotta voidaan sulkea pois sijainti hengitysteissa tai ravinteen aspiroitumi-
nen hengitysteihin. (JBI 2016a; NNNG 2016.)

Retention mittauksessa retentio aspiroidaan, mitataan ja kirjataan ylos, tehd&an pH-

testi, ja sisaltd palautetaan mahaan maarattyyn rajaan asti. Aspiroinnin jalkeen letku
huuhdellaan lampimalla vedella (20-30 ml) ja huuhteluun kaytetty veden maara kirja-
taan ylos. (JBI 20164, d.)

Retention mittaukseen on eriavia suosituksia:

1. Mahanlaukun retentiota tulisi mitata joka neljas tunti ruokinnan alussa. Ruokinta
tulee keskeyttaa ja ruokintakaytantod arvioida, mikali retentio ylittaa toistuvasti
200 ml. Retentio palautetaan mahaan 200 ml:n asti. Nain valtetddn mahansisal-
I6n aspiroitumista hengityselimistéon ja aspiraatiokeuhkokuumetta (VAP). (JBI
20164, d.)

2. Retentiorajana ruokinnan jatkamiselle pidetéaan 250-500 ml. Retentio voidaan
mitata 4 tai 8 tunnin valein. Retentio voidaan palauttaa mahaan 250 ml:n asti tai
heittd& pois. Suurempi retentioraja (>250 ml) on yhteydessa pienempaan aspi-
raatioriskiin ja ravitsemustavoitteiden nopeampaan saavuttamiseen. (Critical
Care Nutrition 2015.)

3. Retentiorajana pidetaan 400 ml, mihin asti retentio voidaan palauttaa mahaan
ja ruokintaa jatkaa normaalisti (Eloranta ym. 2016).

4. Retention mittausta rutiinitoimenpiteena ei suositella lainkaan. Mikali se on yha
kaytdssa osastolla, tulee rajana pitdd 500 ml. Retention mittaus ei nayttaisi va-
hentavéan potilaan riskid pulautteluun, aspiraatioon ja keuhkokuumeeseen. Re-
tention rutiinimittaus lisaa letkuston tukkeutumista ja turhia keskeytyksia ravit-
semushoidossa, vie sairaanhoitajien aikaa ja terveydenhoidon resursseja seka
voi vaikuttaa negatiivisesti hoitotulokseen vahentamalla saatavan ja imeytyvan
ravinnon maaraé. (A.S.P.E.N. & SCCM 2016.)

Enteraalisen letkun kautta voidaan antaa myos laakkeita potilaalle, joka ei pysty otta-
maan ja nielemaan niitd suun kautta ja kun muita antoreitteja ei voida kayttaa. Laak-
keen antaminen enteraalisesti voidaan toteuttaa turvallisesti huolehtimalla asianmukai-
sesti ja huolellisesti potilaasta, letkustosta ja ladkkeeseen liittyvista tekijoista. Ladkkei-
den on oltava nestemaisessd muodossa ja ne tulee antaa erillaan ravintoliuoksesta

huuhtelemalla letku ennen ja jalkeen. Annettavan ladkkeen ja ravinteen yhteisvaikutuk-
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set tulee huomioida. Huolellisuudella valtetdan yhteisvaikutuksia ja letkun tukkeutumis-

ta seka edistetaén optimaalista imeytymisté potilaalle. (JBI 2016a; Stroud. ym. 2003.)

Paivittain tulee tarkistaa, etta syottdletku on hyvin kiinnitetty ja mitta sieraimen kohdalla
vastaa alkuperaista mittaa. Letku voi liikkua pois paikaltaan esimerkiksi teipin irrotessa,
joten letkun syvyys on varmistettava sdannollisesti. Potilaan sierainten kunto tarkiste-
taan, jotta huomataan mahdolliset vauriot tai allergiat ja voidaan ehkaista painehaavo-
ja. Paotilaan suu tarkistetaan ja arvioidaan suunhoidon toteutuminen. Ehkaistaan kui-
vumista, haavaumia ja infektioita. (JBI 2016b; NNNG 2016.)

Potilaan ravitsemustavoitteiden tayttymista ja ravitsemustilaa arvioidaan paivittain ra-
vitsemushoidon optimoimiseksi. Potilaan riittava ja tavoitteiden mukainen ravintoainei-
den saanti on taattava. Annettu ravintoliuos ja nesteet (myds huuhtelu) kirjataan seu-
rantalistoihin. Verikokeet otetaan sovituin valiajoin. Ravitsemustila arvioidaan péivittain
kaytdssa olevilla menetelmilla. (JBI 2016b.)

Arvioidaan:

v' Saiko patilas suunnitellun annoksen?

v Oliko ravinnonsaannissa taukoja esimerkiksi toimenpiteita odotellessa?

v' Mika on potilaan kokonaisuudessaan saama energiamaara?
Jos enteraalisen ravitsemuksen annostelussa on ongelmia, esim. retentiomaaréat ovat
suuria ja vatsa ei veda, tai toimenpiteen odottelussa tulee runsaasti taukoa, arvioidaan

tarve parenteraaliselle lisaravitsemukselle. (Eloranta ym. 2016.)

5.1.4 Nenamahaletkun laittaminen ja sijainnin tarkistaminen

Enteraalisessa letkuravitsemuksessa yleisimmin kaytetyn nendmahaletkun asettami-
sesta ja letkun sijainnin tarkistamisesta on asetettu selkeat turvallisuussuositukset, joita
tulee noudattaa tarkasti potilasturvallisuuden takaamiseksi ja enteraalisen ravitsemus-
hoidon onnistumiseksi (taulukko 1). Nendmahaletkun oikeaoppinen laittaminen ja si-
jainnin tarkistaminen ovat oleellinen osa enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamista

tehohoidossa.
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Taulukko 1. Turvallisuussuositukset (JBI 2016c, d; NHS 2011; NNNG 2016)

Nasoenteraalisten letkujen laittaminen potilaalle on sallittu vain koulutetuille tervey-
denhuollon ammattilaisille. Letkua laitettaessa ja sen sijaintia varmistettaessa, tulee
toimenpide hallita seka teoriassa etté kaytannodssa.

Intuboidulle tai trakeostomoidulle potilaalle nasoenteraalinen letku tulee laittaa
fluoroskopian eli rontgenlapivalaisun avulla.

Ennen p&atdsta nenamahaletkun laittamisesta on arvioitava ja varmistettava mene-
telmén soveltuvuus potilaalle (vasta-aiheet, aiemmat komplikaatiot, riskit) ja paatokset
perusteluineen on kirjattava potilasasiakirjoihin.

Nenamabhaletkua ei tule laittaa mikali potilaalla on vakava kasvovamma, kallovamma,
poikkeava anatomia, epanormaalit hyytymistekijat tai nenan, kurkun tai ruokatorven
tukos tai vaurio.

Laittamista tulee kiireettémissa tapauksissa lykata, mikali ei ole saatavilla tarpeeksi
kokenutta asiantuntijaa ja asianmukaista menetelmaa letkun sijainnin varmistamiseksi
(esimerkiksi yoll&).

Nenadmahaletkujen on oltava rontgensateita lapaisemattomia koko pituudeltaan ja
niissa on oltava ulospéin nakyvat pituusmerkinnat.

Nenadmahaletkua ei saa huuhdella eika ravinnetta antaa letkun kautta ennen kuin on
pH-testilla tai réntgenkuvalla varmistettu letkun paan sijaitsevan mahalaukussa.
pH-arvon testausta mahaeritteesta kaytetddn aina ensisijaisena tarkistusmenetelma-
na ja jokainen testitulos merkitdan potilasasiakirjojen lisaksi testilomakkeeseen, jota
sdilytetddn potilaan sangyn vierella.

pH-arvo mitataan aspiroimalla 0,5-1 ml mahaeritetta ja laittamalla se CE-merkitylle
pH-indikaattoriliuskalle.

Mahansisallon pH 1-5.5 on luotettava varmistus siita, ettd letku ei ole hengitysteissa,
mutta ei kuitenkaan takaa varmaa sijoittumista mahalaukkuun. On pieni riski letkun si-
joittumisesta ruokatorveen, jolloin aspiraatioriski hengitysteihin kasvaa. Mikali potilas
on saanut mahahappoa neutralisoivaa laaketta, pH-testia ei voida kayttaa.

ANERNERN

Kun letkun sijainnista on vahaistakaan epdilysta, tulee ottaa keuhkojen réntgenkuva
letkun paikallistamiseksi.

Rontgenkuvausta kaytetaan myds, kun mahaeritetta ei saada aspiroitua tai jos pH-
liuska ei nayta toivottua tulosta.

Rontgenpyynndssa tulee selkeasti nakya, etta kuvauksen tarkoituksena on letkun si-
jainnin varmistaminen enteraalista letkuravitsemusta varten. Rontgenhoitajan vastuul-
la on varmistaa, etta kuvassa voidaan selkeasti nahda letkun sijainti.

Letkun sijainnin tarkistamisprosessi tulee kirjata tarkasti perusteluineen.
Hengitysteissa oleva putki poistetaan valittémasti.

Mahalaukkuun suhahtavan ilman kuuntelu vatsan péaalta stetoskoopilla ("whoosh
test”), lakmuspaperin kaytté pH-arvon mittaamisessa tai arviointi eritteen ulkonaon
perusteella eivat ole tutkitusti luotettavia menetelmia letkun sijainnin varmistamises-
sa, eika niita tule kayttaa.
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Ennen toimenpiteen aloittamista tulee potilaan suostumus olla selvilla. Toimenpide
selvitetaan selkeésti potilaalle. Potilas nostetaan puoli-istuvaan asentoon ja tuetaan
paa tyynylla suoraksi. Kontaminaatiota ja komplikaatioita valtetddn huolehtimalla kési-
hygieniasta ja kayttamalla suojakasineitd. Puudutetta (lidokaiini) kaytetd&n toimenpi-
teestd aiheutuvan kivun ja epamukavuuden valttamiseksi. (JBI 2016c; NNNG 2016;
Stroud ym. 2003.)

Toimenpiteen aikana potilaalle kerrotaan, mita tehdaan ja huomioidaan potilaan toi-
veet. Letkun mitta sieraimesta korvanipukan kautta miekkalisdkkeeseen mitataan ja
kirjataan ylos seka merkitaan letkuun, jotta saadaan suuntaa antava mitta letkun aset-
tamiseksi oikeaan kohtaan. Tarkistetaan, ettd sieraimet ovat esteettémaét ja auki. Kos-
tutetaan letkun paa vedella tai geelillda ja tybnnetddn letkua varovasti sieraimesta
eteenpdin. Jos tuntuu este, vedetaan letku pois ja kokeillaan hieman toista suuntaa tai
toista sierainta. Mikali mahdollista potilas voi imea pillilla vetta ja aina potilaan nielais-
tessa letkua tydnnetdén eteenpain 5—-10 cm. Edetaan, kunnes mitattu ja merkitty kohta
on sieraimen kohdalla. Vaurioita ehkaistaan etenemadlla hitaasti ja varovaisesti. Toi-
menpide keskeytetdan, jos hengitysvaikeuksia tai ahdistusta ilmenee, silla se voi olla
merkki letkun ajautumisesta hengitysteihin. (JBI 2016¢; NNNG 2016; Stroud ym. 2003.)

Kun letku on paikallaan, se kiinnitetddn nen&én hypoallergeenista teippia tai muuta
kiinnitysvalinetta, kuten "nenasuitsia” (nasal bridle) kayttden. Teippi tai "suitset” tarkis-
tetaan paivittain. Teippi vaihdetaan viikoittain tai aina jos se on kastunut tai irronnut.
Ehkaistdan allergisia reaktioita ja varmistetaan letkun pysyminen paikoillaan. (JBI
20164a, c; NNNG 2016.)

Nenamahaletkun sijainnin saanndllisilla tarkistuksilla vahennetaan potilaaseen kohdis-
tuvia haittoja ja noudatetaan turvallisia letkun sijainnin tarkistuksia. On tarke&éa varmis-
taa, ettei letku ole hengenvaarallisesti hengitysteissa. Nenamahaletkun sijainti varmis-
tetaan pH-testilla (kuvio 2) ja tarvittaessa keuhkortntgenkuvalla aina:

letkun laittamisen jalkeen

vahintaan kerran tyévuorossa

ennen ravintoliuosannoksen antamista tai uuden ravintoliuospussin aloittamista
ennen laakkeen antoa (ellei ravintoliuos menossa)

oksentelun, yokkailyn tai ysk&npuuskien esiintyessa

kun viitteita siita, etta letku on liikkunut pois paikoiltaan (esim. irronnut teippi tai
mitta sieraimen kohdalla on eri kuin edellisessé mittauksessa)

¢ minka tahansa selittaméattoman hengitykseen liittyvan oireen tai happisaturaa-
tion alenemisen esiintyessa (JBI 2016c; NNNG 2016; Stroud ym. 2003.)
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Nenamahaletkun sijainnin tarkistamisessa ensisijainen

tarkistusmenetelma on aspiroidun mahansisallén pH-testi.

\ 4

Aspiroidaan mahaeritetta varovasti ruiskulla:

Saatiinko aspiroimalla mahaeritetta?

\—l
-
o] [ =]

Tehdaan pH-testi: Aspiroidaan 0.5-1 ml

Ruiskutetaan 10-20 ml ilmaa

letkuun ja odotetaan 15-30 min.

Aspiroidaan uudelleen.

saadusta eritteesta ja laitetaan se pH- Mikali ei saada aspiroitua eritetté

indikaattoriliuskalle. Jos pH on <5.5, tai pH on 5.5, konsultoidaan

Jem el e eilEe: laékaria jatkotoimenpiteista.

Kuvio 2. Letkun sijainnin tarkistaminen pH-testilla (mukailtu l&hteistd BAPEN & NNNG 2012;
JBI 2016c; NHS 2011; NNNG 2016; Stroud ym.2003).

Jatkuvassa ruokinnassa ei valttamatta ole aina mahdollista tehda mahaeritteen pH-
testid. Kun letkun sijainti mahalaukussa on aiemmin varmistettu, tulee letkun syvyys
sieraimen kohdalla tarkistaa ja kirjata aina ennen ruokintaa ja vahintaan kerran tyévuo-
rossa. (NNNG 2016.) Hengityskoneeseen kytketyilla potilailla voidaan kapnometrialla
tai kolorimetrisella kapnometrialla luotettavasti sulkea pois letkun sijainti henkitorvessa
(JBI 2016¢).

Nenamahaletkun laittaminen ja sijainnin tarkistaminen on kirjattava potilasasiakirjoihin
tarkasti huomioiden laillisuus, eettisyys, turvallisuus ja hoidon jatkuvuus. Toimenpitees-
ta kirjataan letkun laittamisen ajankohta, letkun koko ja tyyppi, cm-mitta sieraimen koh-
dalla, kaytetyt tarkistusmenetelmat, laittajan ja tarkistajan tunnistetiedot, kuinka hoito-

tahto ja suostumus selvitettiin seka paatdsten perustelut. Lisaksi mainitaan, ilmeniko
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toimenpiteen aikana ongelmia, kuinka potilas sieti toimenpiteen, yrityskerrat letkun lait-
tamiseksi, kumpaan sieraimeen letku laitettiin ja paivamaara, jolloin letku on vaihdetta-

va. Seuranta- ja tarkistuslomakkeita kaytetaan paivittain. (NNNG 2016.)

5.2 Enteraalisen ravitsemushoidon kehittdminen tehohoidossa

20:ssa Euroopan maassa toteutettu kyselylomaketutkimus enteraaliseen ravitsemuk-
sen toteuttamisesta ja ravitsemushoidon arvioinnista (Albarran ym. 2007) antaa yleis-
kuvan enteraalisen ravitsemuksen kaytannoista eurooppalaisilla teho-osastoilla, kuvaa
nykyisia suuntauksia ja selvittda vastaavatko kaytannot olemassa olevia suosituksia.
Tutkimuksessa ilmeni, etté sairaanhoitajien osallistuminen potilaan ravitsemustilan ar-
viointiin on vahaista, niin kuin myos tehohoitopotilaan ravitsemushoidon uusien suosi-
tusten kayttaminen ja kehittdminen eri yksikdissa. Nenamahaletkun laittoon ja sijainnin
tarkistamiseen liittyvissd kaytanteissd on puutteita ja eroavaisuuksia. Potilaan ravitse-
mustilan jatkuvaa arviointia, seurantaa seka riskitaulukoiden ja tarkistuslistojen kayttoa
tulee lisata teho-osastoilla. Myds ravitsemuksellisen tukitiimin tai ravitsemusterapeutin
apu on osastoilla tarpeellista. Ravitsemushoidon arviointi ja toteutus on vastuullista
yhteisty6td moniammatillisessa tiimissa ja yksikoissa tulisi yhteisesti kehittdd suosituk-
sia seka jarjestaa koulutusta tehohoitopotilaiden ravitsemushoidosta. (Albarran ym.
2007.)

Samoin Methenyn ym. (2012) teettdama laaja kysely sairaanhoitajille ja Bourgaultin ym.
(2007) toteuttama kysely sekd katsaus nostivat esille sairaanhoitajien tiedonpuutteen
ravitsemushoidosta ja tarpeen koulutukselle. Esimerkiksi juuri nenamahaletkun sijain-
nin tarkistamisessa kaytettiin hyvin yleisesti vanhentunutta auskultaatio-menetelmaa.
Ruotsissa toteutettu kysely- ja havainnointitutkimus (Wentzel Persenius — Larsson —
Hall-Lord 2005) osoitti sekin puutteita sairaanhoitajien tiedonhankinnassa ja menetel-
mien kaytdssa. Tietoa hankittiin yleisimmin konsultoimalla kollegoita, ravitsemushoidon
arviointi oli hyvin vahaista, retentiota ei mitattu lainkaan ja sangyn ylapaaty oli keski-
maarin selvasti alempana kuin on suositeltu. Havaintojen mukaan suositukset ja kay-

tanto eivat usein kohdanneet.

Enteraalisen ravitsemuksen keskeytykset ovat haaste ravitsemustavoitteiden tayttymi-
sen kannalta. Esimerkiksi O’'Mearan ym. (2008) havainnointitutkimuksessa enteraali-
nen ravitsemus oli mekaanisesti ventiloiduilla potilailla erilaisista hoitoon liittyvista syis-

ta keskeytettynd keskimarin kuusi paivassa ja ravitsemustavoitteet jaivat saavuttamat-
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ta. Tama ilmeni myds toisessa havainnointitutkimuksessa (O’Leary-Kelley — Puntillo —
Barr — Stotts — Douglas 2005) enteraalisen ravitsemuksen riittdvyydesta mekaanisesti
ventiloiduilla potilailla; ravitsemus- ja energiatavoitteet jaivat lahes aina saavuttamatta
mekaanisesti ventiloiduilla potilailla paéosin keskeytysten vuoksi. Vetovastuun lisdami-
nen sairaanhoitajille enteraalisen ravitsemuksen aloittamisessa ja nostojen ajoittami-
sessa seka tietyn ravitsemusprotokollan(SOP) hyodyntadminen sairaanhoitajajohtoisesti
johtaa selkeasti aikaisempaan enteraalisen ravitsemuksen aloittamiseen ja ravitsemus-
tavoitteiden parempaan tayttymiseen kuin saman menetelman toteuttaminen laakari-
johtoisesti (Friesecke — Schwabet — Stechert — Abe 2014).

Reignier ym. (2013) tutkivat ranskalaisilla teho-osastoilla retention mittaamisen ja mit-
taamattomuuden vaikutuksia aspiraatiokeuhkokuumeen esiintymiseen. Potilailla, joilla
retentiota ei mitattu lainkaan, ei esiintynyt hengityslaitehoitoon liittyvaa keuhkokuumetta
verrokkiryhmdd enempaa. Mainittavaa eroa ei ollut mydskaan muiden infektioiden
esiintymisessa, hengityskone- ja tehohoidon kestossa tai kuolleisuudessa. Interven-

tiorynmassa potilaiden ravitsemustarpeet tayttyivat paremmin.

Marshall ym. (2012) painottavat sairaanhoitajien keskeista roolia enteraalisen ravitse-
mushoidon toteuttamisessa tehohoidossa olevien potilaiden hoitotulosten parantami-
seksi ja sen varmistamiseksi, etta potilaille asetetut ravitsemustavoitteet tayttyvat. Te-
hosairaanhoitajien roolia ravitsemushoidon toteuttajina ja kehittdjind ei ole riittavasti
tunnistettu. Sairaanhoitajien toimintaan vaikuttavat ongelmallisesti muun muassa suosi-
tusten puute, suositusten sisallon puutteet sairaanhoitajan tyon kannalta, eri suositus-
ten ristiriidat, tutkimustiedon tavoittamattomuus, ravitsemukseen liittyvan koulutuksen
vahaisyys ja moniammatillisen yhteistydn puute ravitsemushoidollisissa paatoksissa.
Suosituksia tuleekin kehittad yhtenevammiksi ja kattavammiksi, jotta sairaanhoitajat
voivat hyddyntaa niita mahdollisimman tehokkaasti tydssaan. Tehosairaanhoitajilla on
keskeinen asema olla vaikuttamassa ja ottamassa kayttéon nayttdéon perustuvia mene-

telmia.
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6 Pohdinta

6.1 Tulosten tarkastelu

Kaikissa tdhan katsaukseen siséllytetyissa tutkimuksissa ja suosituksissa on ollut tar-
koituksena tuottaa tuoretta, nayttéon perustuvaa tietoa enteraalisen ravitsemushoidon
toteuttamiseen tehohoitotydssa monialaisesti. Tutkimuksissa korostuu moniammatilli-
sen hoitotiimin merkitys ravitsemushoidon toteuttamisessa. Erityisesti sairaanhoitajalla,
ladkarilla ja ravitsemusterapeutilla on kaikilla tarkeat roolinsa ravitsemuksen toteutta-
misessa suunnitellusti ja onnistuneesti. Suosituksissa korostuvat eettiset tekijat kuten
suostumuksen kunnioittaminen, sairaanhoitajan vastuu potilaan turvallisuuden maksi-
moimisessa ja komplikaatioiden valttAmisessa kaytannoén toimenpiteiden avulla seka
selkeasti maariteltyjen toimenpiteiden vaikutus ravitsemushoidon optimaaliseen toteu-
tumiseen. Tutkimuksissa sairaanhoitajan rooli korostuu potilaan ravitsemustilan arvi-
oinnissa, ravitsemushoidon suunnittelussa, toteuttamisessa seké& toteutumisen jatku-
vassa seurannassa ja arvioinnissa. Monitieteellisestéd nakokulmasta laadituissa tutki-
muksissa ja suosituksissa korostuvat muun muassa potilaan yksildllisten tarpeiden ja
riskien arviointimenetelmét ja -mittarit ravitsemushoidon suunnittelussa, enteraalisen
ravitsemuksen aloitusajankohdan tarkeys ja suhde parenteraaliseen ravitsemukseen,
ravitsemuksen oikea maara ja koostumus, retention mittaus, aspiraation ehkaisy seka

eri tekijoiden vaikutukset potilaan toipumiseen ja komplikaatioiden valttdmiseen.

Tutkimusten tuloksissa on my6s eroja ja suosituksissa ristiriitaisuuksia maanosittain.
Retention mittaus on aihe, josta on runsaasti eridvia suosituksia. Pohjois-Amerikan
ravitsemus- ja tehoyhdistysten asiantuntijat (A.S.P.E.N. & SCCM) ovat tulleet vakuut-
tuneiksi mahansisallon retention rutiinimittauksen tarpeettomuudesta ravinnon imeyty-
misen tarkkailussa ja aspiraatioriskin vahentamisessa. Tata puoltaa Reignierin ym.
(2013) tutkimus retention mittaamatta jattdmisen vaikutuksista potilaan vointiin. Sen
sijaan kansainvalisesti toimivan Joanna Briggs Instituutin ja suomalaisen Duodecimin
asiantuntijat ohjeistavat retention mittaukseen tarkeana osana enteraalista ravitsemus-
hoitoa ja sen arviointia. Critical Care Nutrition (Kanada) on naiden vélimaastossa lisa-
nayttoa odottaen. Suositukset muuttuvat, kun tutkimustietoa tulee lisda ja eri puolilla
maailmaa suosituksissa on luonnollisesti eroja. Suosituksissa usein painotetaankin,
ettd niiden hyddyntadmisen tulee tapahtua paikalliseen kontekstiin sopivalla tavalla. Toi-
sin sanoen ympaéristd vaikuttaa tulosten siirrettvyyteen. Ravitsemushoito tehohoidos-

sa on lansimaissa periaatteiltaan melko samanlaisia maasta riippumatta, mutta suosi-
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tuksia ravitsemukseen tehohoidossa tehdaan toki maaréllisesti enemman ja tutkimus-
komiteat ovat jarjestaytyneempid muun muassa Pohjois-Amerikassa, Iso-Britanniassa
ja Australiassa kuin esimerkiksi Suomessa. Suomalaisia ohjeistuksia ja artikkeleita
laadittaessa onkin hyoddynnetty ulkomaista tutkimustietoa kuten tassa katsauksessa
esiteltyja suosituksia.

Kuten A.S.P.E.N. & SCCM: n (2016) suositusartikkelissa todetaan, kriittisesti sairaiden
potilaiden populaatio tehohoidossa ei ole yhtendinen, homogeeninen ryhma. Monia
tutkimuksia, joihin suosituksetkin perustuvat, rajoittavat otoksen koko, potilaiden hete-
rogeenisyys, sairauksien vakavuusasteiden vaihtelu, puutteelliset tiedot potilaan l&ht6-

kohtaisesta ravitsemustilasta ja tilastojen riittdmaton teho analyysia varten.

6.2 Opinnaytetydn eettisyys

Terveystutkimuksen ja opinnaytetytn eettisyytta sadatelevat lainsaadantd ja erilaiset
eettiset periaatteet. Perustuslaki, henkilttietolaki, laki ladketieteellisesta tutkimuksesta
seka laki potilaan asemasta ja oikeuksista asettavat ehdottomat juridiset ohjeet sille,
mita tutkimuksen tekijan on muistettava ja mita véltettava. Lainsaadannon asettamien
normien liséksi tutkimusprosessiin sisdltyy monia eettisia kysymyksia siita, miten tehda
eettisesti hyvaa ja luotettavaa tutkimusta. (Kylmé& — Juvakka 2007: 139, 141.) Suomes-
sa Valtakunnallisen sosiaali- ja terveysalan eettisen neuvottelukunnan (ETENE) tehta-
vana on kasitella sosiaali- ja terveysalaan seka potilaan ja asiakkaan asemaan liittyvia
eettisid kysymyksia periaatteelliselta kannalta ja antaa niista suosituksia. ETENE on
sosiaali- ja terveysalan eettinen suunnannayttgja ja eettisten arvojen puolustaja. (ETE-
NE 2017.)

Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyvaksyttava ja luotettava ja sen tulokset uskot-
tavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamalla tavalla.
Hyvan tieteellisen kaytdnnon toteuttamisessa tarkeana lahtdkohtana koko tutkimuspro-
sessille on noudattaa "tiedeyhteisdn tunnustamia toimintatapoja eli rehellisyytta, yleista
huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyssa, tulosten tallentamisessa ja esittdmisessa
seka tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa.” (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012-2014.) Tasséa opinnaytetydssa on kaikin tavoin pyritty noudattamaan hyvan tie-
teellisen kaytdnnén mukaista tutkimusetiikkaa ja Tutkimuseettisen neuvottelukunnan
(TENK) periaatteita. Kaikki opinnaytetydssa kaytetyt lahdeviitteet ja tekstiviitteet on

merkitty asianmukaisesti nakyviin hyvan tutkimusetiikkan mukaisesti. Tutkimusten ja
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suositusten keruu- ja valintavaiheessa on arvioitu niiden eettisyytta ja hyvan tutkimus-
etiikan toteutumista jokaisen kohdalla erikseen, ja valittu vain eettisesti korkeatasoisia
tutkimuksia. Opinnaytetyon alkupera on tarkastettu Turnitin-jarjestelmassa.

On olemassa nelja eettistd periaatetta ja nelja naihin laheisesti liittyvd& moraalista
saantoa, jotka tulisi ottaa huomioon kaikessa tutkimustydssa. Nama ovat itsemaaraa-
minen (autonomy), hyvan tekeminen (beneficence), vahingon tuottamisen valttdminen
(non-maleficence) ja oikeudenmukaisuus (justice) seka totuudenmukaisuus (veracity),
tarkkuus (fidelity), luottamuksellisuus (confidentiality) ja yksityisyys (privacy). (Coughlan
— Cronin — Ryan 2013.) Tutkimusaiheen eettista oikeutusta pohtiessa tulee pohtia tut-
kimusongelman perustana olevia arvoja ja tutkimuksella tuotettavan tiedon merkitysta
oman tieteenalan ja yhteiskunnan kannalta. Terveystutkimuksen eettisyytta arvioitaes-
sa yhteiskunnallinen ulottuvuus on tarkea eettinen tekija, eli tutkimuksen tuloksineen
tulisi hyddyttda kanssaihmisia ja terveystieteiden tietoperustaa. (Kylma — Juvakka
2007: 144.)

Taman kirjallisuuskatsauksen arvoperustana ovat hyvan tekeminen, terveydenedista-
minen ja hoidon kehittdminen. Katsauksessa ja sen tuloksissa tuodaan esille tarkeita
asioita potilaan toipumista edistavan enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamiseen ja
sen kehittAmiseen. Katsaus hyddyttaa sairaanhoitajia ja muita enteraalista ravitsemus-
ta toteuttavia, seka vélillisesti potilaita, jos suosituksia ja kehitysideoita sovelletaan hei-
dan hoitoonsa.

6.3 Opinnaytetyn luotettavuus

Tiedonhaussa ja tutkimusten seka suositusten valinnassa otettiin luotettavuus huomi-
oon hakemalla tutkimuksia luotettavista hoito-, laédke- ja ravitsemustieteellisista tieto-
kannoista ja verkkosivuilta ja valitsemalla vain alkuperaisid, luotettavia tutkimuksia.
Mukaan valitut suositukset ovat vahvaan tutkimusnayttdon perustuvia, luotettujen ja
tunnustettujen yhdistysten tai julkaisijoiden laatimia virallisia suosituksia tai ohjeistuk-

sia, jotka on tarkistettu asianmukaisesti.

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa kaytetdan yleisesti seuraavia kri-
teereitd: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys. Uskottavuus (cre-
dibility) tarkoittaa tutkimuksen ja sen tulosten uskottavuutta ja sen osoittamista tutki-

muksessa. Uskottavuus on tutkimuksen luotettavuutta, jonka osatekijoind voidaan pitaa
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tutkimuksen ja tulosten "totuusarvoa”, sovellettavuutta, pysyvyytta ja neutraalisuutta.
Tutkimuksen uskottavuutta vahvistaa triangulaation kayttaminen tiedonkeruumenetel-
mané. (Kylmé& — Juvakka 2007: 127-128; Tuomi — Sarajarvi 2013: 138.) Tassa opin-
naytety6ssa on pyritty kerddmaan ja valitsemaan monipuolista tutkimusaineistoa, jonka
kautta aiheeseen tulee seka hoitotieteellinen, laéketieteellinen etta ravitsemustieteelli-
nen nédkokulma eli samaa aihetta tarkastellaan eri nakékulmista monitieteellisesti, p&aa-
painon ollessa kuitenkin hoitotieteellisessa aineistossa. Oleellista aineistotriangulaation
kaytdssa on, etta tutkittava ilmié pysyy koko ajan samana (Kylma — Juvakka 2007:
128). Kaikilta tutkimuksilta ja suosituksilta, joita tassa kirjallisuuskatsauksessa on kay-
tetty, on kysytty samoja asioita: miten enteraalista ravitsemusta tulee toteuttaa teho-
hoidossa ja miten enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamista voidaan kehittda? Ky-
symykset ovat laajoja ja niihin liittyy valtavasti eri tekijoita ja aihepiireja. Jotta kysymyk-
siin voidaan vastata tarkemmin erityisesti hoitotieteen nakoékulmasta ja sairaanhoitajan
tydn kannalta, on tuloksissa esitetty erikseen sairaanhoitajan toteutusalueet enteraali-
sessa ravitsemushoidossa ja sen kehittdmisessa. Eri nakokulmista tehtyja tutkimuksia
ja suosituksia kasitellaan rinnakkain niin, ettéd ne yhdessa muodostavat kokonaiskuvan
aiheesta.

Tutkimuksen vahvistettavuus (dependability, auditability) syntyy tutkimusprosessin Kir-
jaamisesta niin, ettd sen kulkua voidaan seurata paapiirteittédin. Tahan liittyy esimer-
kiksi tutkimuksen tekijan menetelmaéllisten ratkaisujen ja analyyttisten oivallusten rapor-
toiminen, miten on paadytty tuloksiin ja johtopaatoksiin. Toinen tutkija ei kuitenkaan
samankaan aineiston perusteella paady taysin samanlaiseen tulkintaan, mutta tdma
hyvaksytaan laadullisessa tutkimuksessa koska erilaiset tulkinnat lisdavat ymmarrysta
tutkittavasta ilmiosta. (Kylma — Juvakka 2007: 129.) Tassa kirjallisuuskatsauksessa
tutkimusaineisto perustuu tutkimuksiin ja suosituksiin, jolloin niiden valintaprosessin
kuvaaminen seka itse tutkimusten (tutkimusaineiston) luotettavuus ja sen arviointi ko-
rostuu tutkimuksen vahvistettavuutta arvioitaessa. Tutkimuksia jarjestettaessa kaytettiin
taulukkoa, jossa kuvataan lyhyesti analysoitujen tutkimusten tarkoitus ja tavoite, mene-
telmat, tulokset ja validiteetti (taulukko 4, liite 2). Suosituslauselmat perusteluineen luo-
Kiteltiin aihepiireittédin ja koottiin rinnakkain (taulukot 5-6, liite 3). Tietoisesti valikoitiin
suosituksia, jotka ovat jo l&htdkohtaisesti virallisten yhdistysten, instituuttien tai niiden
alaisuudessa toimivien tutkimusryhmien tekemié. Aineistonhakuprosessia seké valittuja
tutkimuksia ja suosituksia on kuvattu tarkemmin aineiston keruu-, valinta- ja kuvaus-

osiossa. Aineistonhauista on tehty omat taulukkonsa (taulukot 1-3, liite 1).



27

Tutkimuksen refleksiivisyys on tutkimuksen tekijdn arviota omasta vaikutuksestaan
aineistoon ja tutkimusprosessiin. Tama edellyttaa sita, etta tutkimuksen tekijan on olta-
va tietoinen omista l&ahtokohdistaan ja raportoitava ndma lahtokohdat. (Kylméa — Juvak-
ka 2007: 129.) Reflektoidessa tekijan vaikutusta opinnaytetyéprosessiin on otettu huo-
mioon kokemus, osaaminen ja ennakkotiedot aiheesta, tydskentelytavat, tyéprosessis-
sa tapahtuvat muutokset seké aikataulu ja aikataulumuutokset. Lahtkohtaisesti tekijal-
l& oli aiheesta melko vahan ennakkotietoa mutta ty6ta aloitettaessa aiheeseen pereh-
dyttiin laajasti lukemalla kirjallisuutta ja tutkimuksia, jotta voitiin muodostaa laajempaa
ymmarrysta aiheesta. Tarkoituksenmukaisesti etsittiin tuoretta nakemysta ja monipuo-
lista tietoa eri kansallisista ja kansainvalisistd yhdistyksista ja instituuteista, jotta tyo
tuloksineen olisi mahdollisimman monipuolinen ja perustuisi uusimpaan nayttoon. Teki-
jan tyttapa on syventyva ja tutkiva, ja kirjallisuuskatsaus mieleinen tutkimusmenetel-
ma. Haasteita tuotti runsas mielenkiintoisen tiedon maara, jolloin monia hyviakin tutki-
muksia piti rajata ja seuloa pois, jotta prosessi pysyisi oikeassa mittasuhteessa ja tut-
kimuskysymyksille uskollisena. Haasteena tutkimusprosessille oli myts kolmen vuoden
aitiyslomatauko tyon aloittamisen ja lopettamisen valilla. Positiivista oli, etta tana aika-
na monet valitut suositukset oli juuri paivitetty ja uutta nayttéon perustuvaa tutkimustie-
toa oli tullut runsaasti. Analysoitavaksi saatiin siis paljon tuoretta tutkimustietoa. Kay-
tanndssa opinnaytetydn aineistonhaku- ja tutkimustenvalintaprosessien lapikdyminen
kahteen kertaan tuntuu vahvistaneen tyon tarkoitusta ja laajentaneen tekijan ymmar-
rysta aiheesta. Yhta lukuun ottamatta kaikki analysoidut tutkimukset ja suositukset oli-
vat englanninkielisida. Kaantamistydssa otettiin kaannosvirheiden mahdollisuus huomi-

oon ja kdannokset tarkastettiin huolellisesti.

Tutkimuksen siirrettavyytta (transferability) voidaan arvioida sen mukaan, kuinka tutki-
muksen tuloksia voidaan siirtdd muihin vastaaviin tilanteisiin (Kylméa — Juvakka 2007:
129). Tassa opinnaytetyossa siirrettavyytta voidaan arvioida esimerkiksi sen mukaan,
kuinka hyvin katsauksen tuloksissa tarkastellut suositukset ja kehittdmisehdotukset
ovat siirrettavissa tehohoidon kliiniselle kentélle ja tehosairaanhoitajien seka sairaan-
hoitajaopiskelijoiden kayttddn. Suositukset ovat hyddynnettavissd enteraalisen ravit-
semuksen toteuttamiseen ainakin lansimaisia protokollia ja tekniikkaa hyddyntavilla
teho-osastoilla. Toki tehohoitoisten potilaiden enteraaliseen ravitsemukseen liittyy mo-
nia erityiskysymyksia ja yksilollisia tekijoita, joihin ei tissa katsauksessa vastata. Tama
katsaus antaa yleisen, uusimpaan nayttéon perustuvan ohjeistuksen sairaanhoitajille

enteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen ja kehittamiseen.
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7 Yhteenveto ja johtopaatokset

Enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamisen tarkoituksena tehohoidossa on potilaan
kokonaisvaltaisen toipumisen edistaminen. Toteutuakseen optimaalisella tavalla, tulee
ravitsemushoitoa toteuttaa tutkimusnayton mukaisesti. Suositukset antavat hyvan poh-
jan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen parhaalla mahdollisella tavalla. Sai-
raanhoitajalla on tarkeé tehtava enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamisessa ja ke-

hittdmisessa potilaan ja yhteiskunnan parhaaksi.

Tutkimusten mukaan sairaanhoitajat eivat useinkaan hyédynna uusinta tutkimusnayt-
toa tydssaan ja vanhentuneita menetelmia kaytetaan yha monin paikoin. Nayttoon pe-
rustuvaa tietoa tulisi kuitenkin suunnitelmallisesti hytdyntaa ravitsemushoidon kaytan-
non toteuttamisessa. Suosituksia enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamiseen teho-
hoidossa tulisi kehittdéd yhd enemman hoitotieteellisestd nakdkulmasta ja sairaanhoita-
jien toimintatapoja tulisi yhtenaistda ja paivittaa osastoittain, alueittain ja kansallisesti.
Paikallisesti tulisi kehittaa selkeitd toimintaohjeita osaamisen ja toimintatapojen paivit-
tamiseksi ja yhtendistamiseksi. Osaamista tulisi sdanndllisesti testata ja toimintatapoja
havainnoida. Koulutusta tulisi lisata enteraalisen ravitsemushoidon merkityksesta ja
optimaalisesta toteuttamisesta tehohoidossa. Teho-osastoilla sairaanhoitajien tulisi
huolehtia osana monialaista tiimi&, ettd suosituksia hytédynnetaan kaytannossa ja etta

enteraalista ravitsemusta toteutetaan asianmukaisesti, turvallisesti ja tehokkaasti.

Sairaanhoitajien potentiaali enteraalisen ravitsemushoidon optimaalisessa ajoittami-
sessa, arvioinnissa ja tavoitteiden saavuttamisessa on merkittava, vaikka sita ei ole-
kaan riittavasti tunnistettu. Sairaanhoitajilla on myos keskeinen asema ravitsemushoi-
don kaytannon kehittdjina. Sairaanhoitajien tulee rohkeasti ottaa vastuuta ravitsemus-
hoidossa, osallistua tieteelliseen tutkimustybhtén moniammatillisesti seka tuoda julki
tutkimusnayttoa ja edistaa kehitysideoita. Kansainvalinen yhteistyt ja moniammatillisen
tiedon hytdyntaminen edistavat hoitotydon kehittamista paikallisesti. Suomalaisia tutki-
muksia ja suosituksia enteraalisen ravitsemushoidon toteuttamisesta tehohoidossa
tulisi tehda ja kehittd& moniammatillisesti. Tassa opinnaytetydssa kuvailtuja kansainva-
lisia ja kansallisia suosituksia voidaan hyddyntaa suomalaisilla teho-osastoilla ja teho-
hoitoty6ssa. Tehohoidossa tydskentelevat sairaanhoitajat voivat soveltaa niitd omassa

tydssaan yhdessa paikallisten suositusten ja ohjeistusten kanssa.
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Marshall ym. (2012) ovat koonneet tekij6itd, joiden toteuttaminen auttaa sairaanhoita-
jaa sitoutumaan ja voimaantumaan tehokkaaksi vaikuttajaksi kriittisesti sairaan potilaan
enteraalisessa ravitsemushoidossa ja sen kehittdmisessa.

Sairaanhoitajan tulee:

o Tiedostaa tutkimusten aukot sairaanhoidollisten kaytantojen kehittamisessa
ravitsemushoidossa.

e Osallistua tehokkaasti moniammatillisen tiimin jasenena ravitsemuksellisten
toimintatapojen kehittdmiseen ja varmistaa, ettd sairaanhoidollisesti tarkeat
nakokulmat sisallytetddn nayttéon perustuviin ravitsemushoidon suosituksiin.

o Toteuttaa enteraalisen ravitsemuksen suosituksia systemaattisesti linjassa
paikallisiin olosuhteisiin ja tapoihin.

e Arvioida mita esteita kliinisella kentalla on nayttéon perustuvien suositusten
toteuttamiselle.

¢ Luoda sosiaalisia verkostoja suositusten levittamiseksi kliinisella kentalla.

e Tunnistaa ravitsemushoito tehokkaana hoitomuotona ja priorisoida ravitse-
mus sen mukaisesti potilaan hoidossa.

e Tehda yhteistydta moniammatillisen tiimin jAsenena ravitsemushoitoon liit-
tyvassa kliinisessa tydssa, koulutuksessa ja tutkimustyossa.
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Systemaattinen tiedonhaku

Taulukko 1. Tiedonhaku tietokannoista.

Tietokanta Hakusanat Rajaukset Osumat Valittu Valittu Valittu
otsikon tiivistelmén | koko
perusteella | perusteella | tekstin

perusteella

CINAHL (Ebsco) “enteral feeding” OR “enteral nutrition” 2000-2017

AND guideline AND “intensive care unit” 218 24 12 7
NOT children NOT infant NOT neonatal Full text

JBI (The Joanna Briggs “enteral” OR “enteric” AND “acute” OR “inten- | “recommended 45 8 4 4

Institute sive” practices”

EBP Database)

Medic enteraali* AND ravitsemu* NOT laps* NOT | 2000 - 2017 14 7 5 0

lasten*
MEDLINE (Ovid) “enteral feeding” OR “enteral nutrition” 2000-2017
AND “intensive care” AND nurs* 85 15 7 5
NOT neonatal NOT child* NOT infant Full text
Yhteensa: 362 54 28 16
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Taulukko 2. Haku ravitsemusasiantuntijayhdistysten verkkosivuilta.

Verkkosivusto Valittu tutkimus/suositus

A.S.P.E.N.

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(P-Amerikan ravitsemusasiantuntijayhdistys)
<www.nutritioncare.org>

A.S.P.E.N. & SCCM 2016: Guidelines for the Provision and Assessment of Nu-
trition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient.

BAPEN
British Association of Parenteral and Enteral Nutrition

<www.bapen.org.uk>

BAPEN & NNNG 2012. Nasogastric tube insertion - Decision tree.

NNNG (National Nurses Nutrition Group) 2016. Good Practice Guideline: Safe
Insertion and Ongoing Care of Nasogastric (NG) Feeding Tubes in Adults.

ESPEN

European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(Euroopan ravitsemusasiantuntijayhdistys)
<www.espen.org>

ESPEN 2006. Guidelines on Enteral Nutrition: Intensive care.

ESPEN 2016. Guideline on ethical aspects of artificial nutrition and hydration.

Critical Care Nutrition (CCN)

Clinical Evaluation Research Unit (CERU)
<www.criticalcarenutrition.com>

CPGs 2015 - Clinical Practice Guidelines: Strategies to Optimize Delivery and
Minimize the Risk of Enteral Nutrition (5.).

NHS (National Health Service)
<www.england.nhs.uk>

Reducing the harm caused by misplaced nasogastric feeding tubes in adults,
children and infants. National Patient Safety Agency 2011.
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Taulukko 3. Muut haut.
Lehden tai verkkosivuston nimi Valittu tutkimus tai artikkeli
Hoitotiede - lehti 1. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus: eteneminen tutkimuskysymyksesta jdsennettyyn

tietoon. Hoitotiede 2013, 25 (4): 291-301. (Kangashiemi ym. 2013)

Terveysportti (Duodecim) 2. Teho- ja valvontahoitotyon opas: Enteraalinen ravitsemus. (Eloranta ym.
2016)
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Taulukko 4.  Analysoidut tutkimusartikkelit.
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Lahdeviite Tutkimuksen Tutkimusmenetelmat Keskeiset Nayton
tarkoitus ja tavoite tulokset ja johtopaatokset laatu
Albarran ym. 2006. | Tarkoituksena muodos- | Ravitsemustilan arvioinnista ja enteraali- | Teho-osastoista 86,5 % ei kayttéanyt ravitsemustilan riskiarvio- | Korkea
A European survey | taa yleiskuva kaytan- sesta  ravitsemuksesta  tehtiin  51- | taulukoita lainkaan. 35,8 % arvioi ravitsemustilaa kayttéen
of enteral nutrition | ndista ja menettelyta- kohtainen kysely 383 teho-osastolle 20 | yleisimmin painon mittausta ja S-albumiinin méaéritysta. 72,6 %
practices and pro- | voista, joita eurooppa- maassa. teho-osastoista kaytti nendmahaletkun sijainnin tarkistamiseen
cedures in adult | laisilla teho-osastoilla on ruiskutetun ilman kuuntelua stetoskoopilla ("whoosh test”). Alle
intensive care | enteraalisen ravitse- 380 kyselya (99,2 %) palautettiin. puolet vastanneista hyoddynsi ravitsemukseen erikoistunutta
units. muksen toteuttamiseen tukitiimia.
ja selvittad vastaavatko
ne olemassa olevia suo- Eurooppalaisten teho-osastojen valilla on eroja. Sairaanhoitaji-
situksia. en osallistuminen ravitsemukselliseen arviointiin ja suositusten
kehittdmiseen on vahdaista. Vanhentuneen kaytannon kaytta-
minen letkun sijainnin varmistamisessa on huolestuttavaa.
Teho-osastoilla tulisi edelleen kehittdd EN-ravitsemuksen suo-
situksia.
Bourgault ym. Tarkoituksena arvioida 5:n eri teho-osaston hoitajille teetettiin | 55 sairaanhoitajan vastaukset analysoitiin. Oikeiden vastaus- | Korkea

2007.
Development of
evidence-based
guidelines and
critical care nurses’
knowledge of en-
teral feeding.

ja liséta tehohoitajien
tietdmysta enteraalisen
ravitsemuksen ydinasi-
oista.

Tavoitteena tehohoitaji-
en tietamyksen ja poti-
laan ravitsemushoidon
parantaminen koulutuk-
sen ja tutkimusnayton
levittdmisen avulla.

kirjallinen monivalintatesti, jossa kartoitet-
tiin heidan tietamystaan enteraalisen ra-
vitsemuksen ydinteemoista. Taman jal-
keen hoitajat aloittivat koulutusohjelman,
jonka jalkeen tietamys testattiin uudelleen.

Artikkeliin sisaltyvat lisdksi katsaus nayt-
téon perustuvista suosituksista ja keskus-
telu suositusten kehittamiseen seka stra-
tegioita osastonhoitajille EN-
ravitsemushoitoon vaikuttamiseen.

ten keskiarvo ennen koulutusta oli 45 % ja koulutuksen jéalkeen
84 %. Tuloksissa ilmeni aukkoja hoitajien tietAmyksessa. Muun
muassa todetaan: "Vaikka ilman auskultaatio-menetelm& voi
johtaa vaaraan luuloon letkun sijainnista, monet sairaanhoitajat
yhéa kayttavat tatd menetelmaa paivittain.”

Katsaus suosituksiin sisaltdd mm. ravitsemushoidon aloittami-
sen, valmisteen, aseptiikan, antoreitin ja -tavan, retention mit-
tauksen, keskeytykset, letkuun liittyvat tekijat ja aspiraation
ehkaisykeinot.
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Casaer ym. 2011. Tarkoituksena vertailla Prospektiivinen, satunnaistettu ja kontrol- | PN-ravitsemuksen aloittamiseen EN-ravitsemuksen rinnalle | Korkea
EN-ravitsemuksen rin- loitu tutkimus toteutettiin Belgiassa 7:ll& | vasta 8.hoitopaivana liittyi vdhemmaén infektioita mutta suu-
Early versus Late nalle myéhemmin aloite- | eri teho-osastolla kolmen vuoden aikana. | rempi akuutin inflammaation riski. Mydhainen aloittaminen oli
Parenteral Nutrition | tun PN-ravitsemuksen ja | 4640 potilasta siséllytettiin tutkimukseen. | yhteydessa potilaan nopeampaan toipumiseen, lyhempaan
in Critically I aikaisemmin aloitetun hengityskone- ja keinomunuaishoitoon, lyhempaan tehohoito-
Adults. PN-ravitsemuksen eroja | 2312 aikuispotilaalla PN ravitsemus aloi- | ja sairaalajaksoon ja vdahempiin terveydenhuollon kustannuk-
ja aloitusajankohdan tettin 48 tunnin kuluessa tehohoitoon | siin.
vaikutusta kuolleisuus- saapumisesta EN-ravitsemuksen rinnalle
ja komplikaatiotilastoihin | (=aikaisen aloittamisen ryhmd&). 2328 | Enteraalista ravitsemusta tulisikin kayttdd yksinomaisena ravit-
tehohoidossa potilailla, potilaalla PN ravitsemusta ei aloitettu | semusmuotona, niin kauan kuin mahdollista.
joilla on aliravitsemus- ennen 8. tehohoitopéivad (=mydhaisen
riski. aloittamisen ryhma).
Friesecke ym. Tarkoituksena tutkia, | Vastuu enteraalisen ravitsemuksen aloit- | Mukaan otettuja potilaita oli yhteensa 101 ja 97, ennen ja jal- | Korkea
2014. voidaanko kriittisesti | tamisesta ja nostojen ajoittamisesta an- | keen intervention. Sairaanhoitaja-johtoisen kokeilun seurauk-
Improvement of sairaiden potilaiden | nettiin sairaanhoitajille. Hoitajille oli laadit- | sena enteraalinen ravitsemus aloitettin huomattavasti aiem-
enteral nutrition in enteraalista ravitsemus- | tu kirjallinen ohjeistus ja heidat oli opetettu | min: 24 tunnin sisélla 64 %:lla potilaista, (vrt.24 %). Ravitse-
ICU patients by a hoitoa optimoida sai- | protokollan kayttoon hallitakseen aikaisen | mukselliset tavoitteensa saavuttaneita potilaita oli sairaanhoita-
nurse-driven feed- raanhoitaja-johtoisesti EN-ravitsemuksen toteuttamisen itsenéi- | ja-johtoisen menetelman ryhmassa huomattavasti enemman.
ing protocol. olemassa olevan ravit- | sesti.
semushoito-protokollan Vastuun siirtdminen EN-ravitsemuksen aloittamisessa ja nos-
avulla, joka perustuu | EN-ravitsemuksen aloitusaika ja maara 5 | toissa sairaanhoitajatiimille, johtaa EN-ravitsemushoidon aloit-
SOP(stadard operating | ensimmaisen paivan ajalta kirjattin pro- | tamiseen aiemmin ja todennakéisempaan energiatarpeiden
procedure) — menetel- | spektiivisesti 6kk:n ajan. Tietoja verrattiin | saavuttamiseen tehopotilailla.
maan. retrospektisesti analysoituun kohorttiryh-
maén ajalta 6kk aiemmin, jolloin l&akari oli
vastannut SOP-menetelméan kaytosta.
Khalid ym. 2010. Tarkoituksena selvittéda Prospektiivisesti keratty data laajasta | Kuolleisuus oli alhaisempaa aikaisin aloitetun enteraalisen | Korkea
enteraalisen ravitse- tehohoidon tietokannasta analysoitiin | ravitsemuksen ryhméssa (22.5 % vs. 28.3 %; P = 03; ja 34.0 %
Early enteral nutri- | mushoidon vaikutusta retrospektisesti. 1174 potilasta jaettiin | vs. 44.0 %; P <.001). Hy6ty oli selvin kaikista sairaimmilla poti-

tion and outcomes

of critically ill pa-
tients treated with
vasopressors and

mechanical ventila-
tion.

hemodynaamisesti epé-
vakaassa tilassa olevien
kriittisesti sairaiden poti-
laiden hoitotuloksiin ja
kuolleisuuteen

teho-ja sairaalahoidos-
sa.

kahteen ryhmaan: niihin, joille aloitettiin
EN-ravitsemushoito 48 t kuluttua hengi-
tyskonehoidon alkamisesta (n=707) ja
niihin, joille se aloitettin  my&hemmin
(n=467).

lailla. Enteraalisen ravitsemuksen aikainen aloittaminen vahen-
taékin todennékdisesti hemodynaamisesti epdvakaassa tilassa
olevien potilaiden kuolleisuutta teho-ja sairaalahoidossa.
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Kim - Choi-Kwon
2011.

Changes in nutri-
tional status in ICU
patients receiving
enteral tube feed-
ing: A prospective
descriptive study.

Tarkoituksena arvioida
ravitsemustilan ja voin-
nin  muutoksia  EN-
ravitsemusta  7paivan
ajan saaneilla potilailla.
Tavoitteena oli ymmar-
tdaa potilaan lahtétilan-
teen ja energiansaannin
yhteyttd ja vaikutuksia
voinnin muutoksiin.

Prospektiivinen kuvaileva tutkimus toteu-
tettin  korealaisella teho-osastolla. 48
potilasta sisallytettiin tutkimukseen. Tuloti-
lanteessa kaytettiin arviointimittaria (“The
Subjective Global Assessment scale”).
Lisdksi mitattiin antropometriset suureet
(kuten BMI) ja ravitsemustilasta kertovat
laboratorioarvot tullessa ja 7 paivan paas-
ta.

Vointi huononi eniten niilla potilailla, jotka olivat tullessaan
aliravittuja. Voinnin huononemiseen vaikutti myos liian véahai-
sen ravitsemuksen saaminen teho-osastolla.
Suurin syy riittmattdmaan ravitsemukseen on lahtékohtaisesti
lian vahaisen ravitsemuksen maaraaminen.

Kohtalai-
nen

Marshall ym. 2012,

Optimizing nutrition
in intensive care
units: empowering
critical care nurses
to be effective
agents of change.

Havainnointitutkimukset
ovat jatkuvasti tuoneet
esille suuria eroavai-
suuksia ja puutteita ra-
vitsemushoidon toteu-
tustavoissa teho-
osastoilla. Tavoitteena
motivoida ja vahvistaa
sairaanhoitajia olemaan
vaikuttavia muutoksen-
tekijoita ja kehittajia
ravitsemushoidossa.

Katsaus erilaisiin enteraalisen ravitse-
mushoidon suosituksiin  puutteineen ja
eroavaisuuksineen.

Analyysi tekijoistd, jotka vaikuttavat sai-
raanhoitajien ravitsemushoidon harjoitta-
miseen.

Sairaanhoitajien toimintaan vaikuttavat mm. seuraavat tekijat:
suositusten puute, ristiriitaiset suositukset, suositusten sisallén
puutteet sairaanhoitajan tydn kannalta, tutkimustieto ei tavoita
hoitajia, sairaanhoitajien koulutus liittyen ravitsemukseen ja
moniammatillisen yhteistyon puute, kun paatoksia ravitsemus-
hoidosta tehd&én.

Suosituksia tulee kehittda yhtenevammiksi ja kattavammiksi,
jotta sairaanhoitajat voivat hyodyntaa niitd mahdollisimman
tehokkaasti tydssaan. Tehosairaanhoitajilla on hyva asema
vaikuttaa ja ottaa kaytt6on nayttéon perustuvia menetelmia.

Korkea

Metheny ym. 2012

Blind insertion of
feeding tubes in
intensive care
units: a national
survey.

Tarkoituksena  kuvailla
ravitsemusletkuihin  liit-
tyvia kaytantdja teho-
osastoilla, kuten toteute-
taanko letkun laittamista
"sokkona” ja millaisia
keinoja letkun sijainnin
varmistamiseksi kayte-
taan.

Aineisto kerattiin Amerikan kansallisen
tehosairaanhoitajien yhdistyksen jasenilta
kirjallisesti paperi- ja internet-lomakkeille.
2298 vastausta saatiin.

Aineistot yhdistettiin analyysia varten ja
tuloksia vertailtiin kansallisiin suosituksiin.

Ohjausvaijerillisia ravitsemusletkuja laittoivat sokkona useim-
min laakarit, vaijerittomia letkuja hoitajat. Rdntgenkuvausta
kaytettiin letkun paikan varmistamiseen 92,3 % vaijerillisten
letkujen kohdalla ja 57,5 % vaijerittomien letkujen kohdalla.

Kolme yleisintd keinoa letkun sijainnin selvittamiseksi olivat
ruiskulla letkuun laitetun ilman kuuntelu, mahansisélléon aspi-
roiminen ja hengitysvaikeuksien tarkkaileminen. llman kuunte-
lua stetoskoopilla kaytetaan hyvin yleisesti, vaikka suositukset
ovat vastaiset.

Korkea
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O’Leary ym. Tarkoituksena tutkia | Prospektiivinen kuvaileva havainnointitut- | Mekaanisesti ventiloitujen enteraalista ravitsemusta saavien
2005 enteraalisen ravitse- | kimus, johon valittin 60 mekaanista venti- | potilaiden ravitsemustarpeet eivat yleensa tayty tehohoidossa.
Nutritional adequa- | mushoidon riittdvyytta ja | laatiota ja enteraalista ravitsemusta saa- Kohtalai-
cy in patients re- tekijoita, jotka vaikutta- | vaa potilasta. Energiantarve mitattiin epa- | Suurimpana syyna ovat keskeytykset ruokinnassa johtuen | nen
ceiving mechanical | vat sen toteutumiseen | suoralla kalorimetrialla ja Harris-Benedict- | ripulista, oksentelusta, korkeista retentiomaarista, syéttéletkun
ventilation who are | potilailla, joita ventiloi- | kaavalla. Kolme pdaivaa seurattiin saadun | uudelleen laittamisesta ja erilaisista toimenpiteista.
fed enterally. daan mekaanisesti. ravitsemuksen ja energian maaraa ja
ravitsemuksen keskeytyksia.

O'Meara ym. 2008. | Tarkoituksena arvioida | Prospektiivinen havainnointitutkimus, | Keskimaarin 50 % potilaalle maaratyistd energiantavoitteista

tekijoitd, jotka vaikutta- | johon osallistui 59 mekaanista ventilaatio- | saavutettiin. Enteraalinen ravitsemus oli keskeytettyna 27,3 %
Evaluation of De- vat enteraalisen ravit- | ta ja enteraalista ravitsemusta saavaa | ajasta, keskimaarin 6 tuntia potilasta kohden paivassa. Korkea
livery of Enteral semuksen keskeytyksiin | potilasta  18-paikkaisella akateemisen
Nutrition in Critical- | potilailla, joita ventiloi- | keskuksen teho-osastolla. Keskeytykset liittyivat ongelmiin ”"small bore” syéttoletkujen
ly Il Patients Re- daan mekaanisesti. Ravitsemusprosessin  vaiheet potilaan | kanssa (tukkeutuminen ym.), sokkiin, retentiomaariin, leikka-
ceiving Mechanical saapumisesta laht6on saakka dokumen- | ukseen valmistautumiseen, réntgenkuvaukseen, pesuihin, ja
Ventilation. toitiin ja ajoitettiin, sek& annettu ravitse- | muihin toimenpiteisiin.

mus kvantifioitiin.

Reignier ym. 2013. | Tarkoituksena testata Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus toteu- | Ryhmien valilla ei ollut huomattavaa eroa keuhkokuumeen

nouseeko hengitys- tettiin 9 ranskalaisella teho-osastolla. kehittymisen, infektioiden, hoidon pituuden tai kuolleisuuden
Effect of Not Moni- | konehoitoon liittyvan Interventioryhmassa ei mitattu lainkaan suhteen. Keuhkokuumetta esiintyi 38/227 (16,7 %) potilaalla | Korkea
toring Residual keuhkokuumeen (VAP) | retentiota ja kontrolliryhmassa sitd mitat- | interventioryhmassa ja 35/222 (15,8 %) potilaalla kontrolliryh-
Gastric Volume on | riski kun retentiota ei tiin 6 tunnin vélein. massa.
Risk of Ventilator- mitata verrattuna reten-
Associated Pneu- tion rutiinimittaukseen ja Interventioryhméssa ravitsemustavoitteet tayttyivat paremmin.
monia in Adults tarkkailuun.
Receiving Mechan-
ical Ventilation and
Early Enteral Feed-
ing.
Wentzel Persenius | Tarkoituksena kartoittaa | Toteutettiin Ruotsissa: 44 sairaanhoitajaa | Sairaanhoitajien ensisijainen tiedonlahde oli kollegoiden kon-
ym. 2005. sairaanhoitajien  ndke- | vastasi kyselyyn kolmelta eri teho- | sultoiminen. Hoitoprosessissa ravitsemuksellinen arviointi oli
Enteral feeding in myksia enteraaliseen | osastolta ja 40 vierihavainnointia toteutet- | vahaista. Retentiota ei ldhes koskaan mitattu. 7/40:lla havain- | Kohtalain
intensive care: ravitsemukseen liittyvis- | tiin. noiduista oli sdngynpaaty vah.30° yldasennossa. Keskimaarai- | en

Nurses’ percep-
tions and bedside
observations.

td vastuualueista, tieta-
myksesta, raportoinnista
ja kaytdnnodn hoidosta
teho-osastolla.

nen asteluku oli 20.7°.

Suositukset ja kaytantd eivat useinkaan kohtaa. Tietoisuus
vastuualueista systemaattisen dokumentoinnin kanssa voisivat
kehittéd tehopotilaan ravitsemushoitoa optimaalisemmaksi.
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Kooste suosituksista
Taulukko 5.  Enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen tehohoidossa.
Instituutti/ ASPEN & SCCM Critical Care ESPEN JBI (The Joanna | Duodecim
Tekija Nutrition Briggs
Instititute)
Maa/ Pohjois- Kanada Eurooppa Australia Suomi
Maanosa Amerikka
Kohderyhmé& | Enteraalisesta ra- Enteraalista Laakarit, sairaan- | Padasiassa sai- Hoitohenkilokunta
vitsemuksesta vas- | ravitsemusta hoitajat, ravitse- raanhoitajat
taavat ammattilai- toteuttavat am- | musterapeutit
set: laakarit, sai- mattilaiset
raanhoitajat, ravit-
semusterapeutit
Hoitosuositus | Guidelines for the Canadian Clini- | ESPEN Guide- Recommended Teho- ja valvon-
tai ohjeistus Provision and As- cal Practice lines on Enteral practices. tahoitotydn opas
sessment of Nutri- Guidelines: Nutrition: Nasoenteric (verkossa) 2016:
tion Support Thera- | Strategies to Intensive care Tube Feeding Enteraalinen ra-
py in the Adult Crit- | Optimize Deliv- | 2006 20164a,b &d vitsemus
ically Ill Patient ery and Mini- (Eloranta ym.)
2016 mize risk of
Enteral Nutrition
(5.) 2015
Erityista ASPEN ja SCCM . ESPEN:n valmis- | JBI on kansainva- | Suomalainen
ovat voittoa tavoit- | Suositusten telukomitea pe- linen tutkimus- ja | Laakariseura

telemattomia, ter-
veystieteiden mo-
nialaisia yhdistyksia
tavoitteinaan kehit-
taa ravitsemushoi-
toa ja tarjota mah-

laatimisessa
kaytetyt tutki-
mukset (354)
kavivat lapi arvi-
ointiprosessin,
jonka suoritti
Canadian Clini-

rusti suositusten
laatimista varten
13 sairauskohtais-
ta tydryhmaa,
joissa tydskenteli
yht. 88 Kliinisen

kehittamiskeskus,
tukikohtanaan
Australian Uni-
versity of Ade-
laide.

Suomen JBI-

Duodecim on
alkujaan vuonna
1881 perustettu
jarjesto, joka ny-
kyaan osallistuu
monipuolisesti

dollisimman kor- : ravitsemuksen keskus perustet- | terveydenhoitojar-

kealaatuista hoitoa | ¢@ Practice asiantuntijga 20 | tiin Hoitotydn jestelman ja laa-

tehopotilaille Guidelines- eri maasta. tutkimussaation ketieteen kehit-
komitea. (Hotus) yhteyteen | tamiseen mm.

vuonna 2010. laatimalla kansal-
lisia suosituksia ja

alan kirjallisuutta.
Ravitsemusti- | Nutric-score, NRS, | Nutric-score NRS, MUST Ravitsemustilan Vajaaravitsemus-

lan ja riskien
arviointi

Energian- ja
proteiinintar-
peen arviointi

komorbiditeetti,
aspiraatioriski-
arvio, Gl-kanavan
toiminta

Epéasuora kalori-
metria, kohonneen
energian- ja prote-
iinintarpeen huomi-
oiminen

Tarkistuslistat:
Seurataan paivit-
taista ravitse-
mustavoitetta
(Kcal) ja sen
saavuttamista
(tavoitekalorit
vs. saadut kalo-

Eri potilasryhmille
(kuten palovam-
ma, trauma, sep-
sis, ARDS) yksi-
I6lliset suositukset

Alku- ja akuutti-
vaiheessa 20-25

arvioiminen mit-
tauksin (paino,
BMI, olkavarren
ymparysmitta,
ojentajan pak-
suus)

riskin ja lisdéanty-
neen ravinnon-
tarpeen huomioi-
minen

Verikokeet

Aivovammapoti-
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Yleensa 25-30
kcal/kg/pv

rit)

kcal/kg/pv, toipu-
misvaiheessa 25—
30 kcal/kg/pv

laiden kohdalla
erityinen harkinta
hyperglykemia-
vaaran vuoksi

Esivalmiste-
lut

Valmiste

Mikali korkea aspi-
raatioriski tai aiempi
mahalaukun intole-
ranssi suositellaan
letkua ohutsuoleen
sijoitettavaksi

PepUp-
protokolla

Taysproteiinia
sisaltéava valmiste

Eri potilasryhmille
yksildlliset suosi-

tukset valmisteen
suhteen

Keskustelu poti-
laan ja/tai lahei-
sen kanssa

Valmisteen ja
potilaan tietojen
yhtépitavyyden
tarkistus

Valmiste huo-
neenlampaoon
tuntia aiemmin

Yleensa valmis-
tetta, joka siséltaa
1-1,5 kcal/ml

Aloittaminen

24-48t sisalla saa-
pumisesta

Prokineettisten
ladkkeiden (meto-
klopramidi, erytro-
mysiini) kayttd ma-
halaukun motilitee-

Erityisesti aloi-
tettaessa EN-
ravitsemusta,
prokineettisen
ladkkeen kayttd
suositeltavaa
refluksin/ aspi-
raation ehkai-

Kaikille, joilla odo-
tettavissa vah. 3
paivan este per
os-ravinnolle

24t sisalla saa-
pumisesta jos
verenkierto vakaa

Kaikille, joilla
odotettavissa
vah.5 paivan este
per os-ravinnolle

Aloitus yleensa
15-50 ml/t
Nostot 10-50 ml/t

24t sisélla saa-
pumisesta

Aloitus 10-25 mlf,
nostetaan sieto-
kyvyn mukaan,
pyritddn saavut-
tamaan optimaa-

tin edistamiseksi semiseksi ja Gl-kanava toi- 4-24t:n véalein linen annosnope-
suositeltavaa, mika- miva sietokyvyn mu- us 2-3 vrk:n kulu-
li suuri aspiraa- kaan essa
tioriski
Asento Sangynpaaty 30— Sangynpaaty Sangynpaaty 30— | Puoli-istuva tai Sangynpaaty 30—
45° koholla, ellei mielellaan 45° 45° koholla vahintaan 30° 45° koholla, mika-
vasta-aiheita koholla, ellei koholla li ei vasta-aihetta
vasta-aiheita
Aseptiikka Klooriheksidiini Ei kéasitella suo- | Ei kasitella suosi- | Puhtaat suojakd- | EN-ravitsemus
suuvetta potilaalle. | situksessa. tuksessa. sineet aina letkus- | annetaan asepti-
Kontaminaa- toa, vélineistba ja | sesti
tioriskin mi- ravintoliuosta
nimointi késiteltdessé
Letkustosta Ei kéasitella suosi- Ei késitellda suo- | Ei kasitella suosi- | Huuhdellaan Vaihdetaan 24t
huolehtimi- tuksessa. situksessa. tuksessa. saanndllisesti valein, huuhdel-
nen ennen ja jalkeen laan retention
letkun kayton. mittauksen, kes-
keytyksen ja
Jos tukossa, ladkkeenannon
huuhtelu ensisi- jalkeen.
jaisesti vedella
Letkun si- (30 ml). Mitataan ja Kirja-
jainnin tarkis- taan vah. kerran
taminen Véahintédén 1krt/pv | vuorossa ja aina

Mahansisallén
aspirointi, pH-
arvo (oltava <5)

ennen ruokinnan
aloittamista.

pH-arvon mé&arit-
taminen, thorax-
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indikaattorilius-
koilla, thorax-kuva

kuva

Ruokinta-
toleranssin
seuranta

Retention
(GRV-gastric
residual vo-
lume) mittaus

Paivittain. Mikali
ripulia, ei keskeyte-
ta ruokintaa vaan
selvitetaan ripulin

syy.

Ei suositella lain-

kaan. Mikali mittaus

yhé kéaytdssa, suo-
sitellaan jatkamaan
EN-ravitsemusta <
500 ml retention
esiintyessa, jos
muita intoleranssin
merkkeja ei ole.

Retentiorajana
voidaan pitaa
250-500 ml ja
mittausvalina 4
tai 8 tuntia pai-
kallisiin suosi-
tuksiin sovelta-
en.

Retentio voi-
daan palauttaa
mahaan 250
ml:n asti tai
heittda pois
(poistuvan nes-
teen kirjaami-
nen!)

Jos intoleranssia
tai suuret reten-
tiomaarat, suosi-
tellaan annetta-
vaksi motilideja
(metoklopramidi,
erytromysiini).

Seurataan esiin-
tyyk6 vatsavaivo-
ja, kipua, ripulia
tai turvotusta,
raportoidaan
asianmukaisesti.

Retention mittaus
aluksi 4 t valein:
Jos >200 ml re-
tentiota toistuvas-
ti, keskeytys ja
uudelleen arvioin-
ti.

Retention mittaus
4t valein

Jos =400 ml,
palautus mahaan
ja nosto

Jos >400 ml,
tauko ja pienempi
nopeus.

Retention mitta-
usta vahennetaan
asteittain 2> 1krt/
Ivrk.

Seuranta:
Toteutuminen

Riittavyys ja
vaikuttavuus

Ravitsemustilan
arviointityokaluja
kaytetaan.

Verensokerin tulisi
pysya tehopotilailla
7,8—-10 mmol/l
(poikkeuksena
aivovamma- ja
sydéan-
/verisuonileikkaus-
potilaat).

Jatkuvaan infuusi-
oon siirtyminen
korkean aspiraa-
tioriskin potilailla tai
kun intoleranssi
boluksille.

Tarkistuslistalla
seurataan paivit-
taista ravitse-
mustavoitetta
(Kcal) ja sen
saavuttamista
(tavoitekalorit
vs. saadut kalo-
rit).

Huomioidaan
keskeytykset
ruokinnassa.

Ravitsemustilan
arviointityokaluja
kaytetaan.

Ali- ja yliravitse-
musta valtettava

PN-ravitsemus
aloitetaan vain jos
tavoitteet eivat
tayty, erityisesti
jos potilas aliravit-
tu

Insuliinihoitoisilla
potilailla tulisi
infuusion toteutua
24t/vrk, muilla 16-
24t/vrk.

Ravitsemustilan
arvioiminen mit-
taamalla (BMI,
mitat olkavarresta
jne.)

Verikokeet sovi-
tusti

Annetun ravitse-
musliuoksen

maaran kirjaami-
nen ja seuranta.

Nestetasapainon
laskeminen ja
kirjaaminen.

Kokeet: happo-
emastasapaino
(pH), natrium,
kalium, verenso-
keri, maksa- ja
munuaisarvot,
veren rasva-
arvot, kivennais-
aineet, metabo-
liamittaus

Arvioidaan:
Annettiinko suun-
niteltu annos?
Tauot? Saatu
energiamaara?
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Taulukko 6. Nenamahaletkun laittaminen ja sijainnin tarkistaminen.

Instituutti/ BAPEN & NNNG | JBI NHS /NPSA (Na- NNNG (National Stroud ym.

Tekija (British Associa- | (The Joanna tional Health Ser- Nurses Nutrition
tion of Parenteral | Briggs Institute) vice/ National Pa- Group) British Society
and Enteral Nutri- tient Safety Agen- of Gastroenter-
tion & National cy) ology/Gut-lehti
Nurses Nutrition (julkaisija)
Group)

Maa/ Iso-Britannia Australia/ kan- Iso-Britannia Iso-Britannia Iso- Britan-

maanosa sainvalinen nia/kansainvalin

en

Suositus N ; Recommended Reducing the harm | Good Practice Guidelines for

aso Gastric . o .

practices. caused Guideline: enteral feeding

(NG) Tube Inser- . ) . . :

tion — Decision Nasognterlc by ml_splaced naso- | Safe I'nsertlon and | in a}dult hospl'gal

Tree 2012. Feeding: Tube gastric Ongoing Care of patients/ Placing
Insertion. feeding tubes. Nasogastric (NG) | a nasogastric
2016c. 2011. Feeding Tubes in | tube 2003.

Adults 2016.

Erityista Huomioitava Jos potilas intu- Varmistettava aina | Nendmabhaletkun | Letkun saa lait-
toimiiko GI- boitu tai hanelle NML: n soveltumi- koon oltava 6- taa kokenut
kanava tarpeeksi, | tehty trakeosto- nen potilaalle en- 12fg sairaanhoitaja
jotta ravintoaineet | mia, NML laite- nen laittamista. tai laékari, tajut-
imeytyvat NML:n | taan fluorosko- Vasta-aiheet ja tomalle potilaal-
kautta. pian avulla. Letku rontgensétei- | riskit arvioitava le aina laékari.

ta lapaisematon,
Vasta-aiheet tar- CE-merkitty, jossa
kistettava ja riskit | ulkoiset pituusmer-
arvioitava. kinnat

Letkun Mahaeritteen Hengityskonepoti- | Aspiroiminen ruis- | Vahintédan kerran | Aina ennen

sijainnin aspirointi ja pH- lailla kapnometria, | kulla, tybvuorossa ja ruokintaa tai

tarkistami- testi kolorimetrinen pH-arvon maarittd- | aina ravitsemusta | lAdkkeen anta-
nen kapnometria minen CE- aloitettaessa mista letkuun
Thorax-kuva merkitylla indikaat-
Muilla mahaerit- toriliuskalla: pH 1- Letkun mitta, pH- | pH-testi aspi-
teen aspiroiminen | 5.5 sulkee pois testi, tarvittaessa | roidusta erit-
ja pH-arvon mit- sijainnin henkitor- thorax-kuva teesta (oltava
taaminen indi- vessa. <5), mikali poti-
kaattoriliuskalla. laalle ei ole ma-
Thorax-kuva hahappoja neut-
Thorax-kuva tar- ralisoivaa laaki-
vittaessa tysta
Thorax-kuva jos
epailysta

Dokumen- Potilasasiakirjoi- Kirjataan letkun Kaikki paatokset Syottoletkun sy- Kirjataan laitta-

tointi hin kirjataan koko ja mitattu perusteluineen, vyys merkataan minen, tarkista-
kaikki indikaatiot, | pituus potilas- NEX-mitta, letkun letkuun ja potilas- | minen ja mitta-
potilaan suostu- asiakirjoihin. pituuden mittaukset | asiakirjoihin. Tar- | ukset  potilas-
mus ja edun mu- ja pH-testit kirjataan | kistusprosessi ja - | asiakirjoihin.

kaiset paatokset.

potilasasiakirjoihin.

menetelmat kirja-
taan tarkasti.




